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DER »SPIRALBLENDENKOMPRESSOR, SPEZIALAPPA- 
RAT FUR DETAILBILDER BEI KONTRASTUNTER- 
SUCHUNGEN’ 


von 


Ake Akerlund 
(Tabula XVIII—XX) 


Die Sekundirblendentechnik, die in den letzten Jahren eine immer 
dominierendere Rolle gespielt und sich eine immer gréssere Zahl eifriger 
Anhanger in vielen verschiedenen Zweigen der Roéntgendiagnostik er- 
worben hat, ist auf dem grossen und wichtigen Gebiet der Magen-Darm- 
Réntgenologie, wie bekannt, bisher nicht allgemein durchgedrungen. Dies 
hatte wohl mehrere verschiedene Griinde. Einerseits konnte man bei die- 
sen Untersuchungen schon durch das eingefiihrte Kontrastmittel an 
sich im allgemeinen so gute Kontrastdifferenzen schaffen, dass viele eine 
weitere Verschirfung der Bildkontraste durch Sekundirblende fiir un- 
nétig hielten. Anderseits war auch die Mehrzahl der Sekundirblenden- 
typen fiir diese Art von Untersuchungen mehr oder weniger ungeeignet, 
und zwar sowohl durch ihre Konstruktion (die im allgemeinen die hier 
unbedingt notwendigen Momentexponierungen von zehntel oder hunderts- 
tel Sekunden bei Freiheit von Gitterschatten nicht gestattete), als auch 
dadurch, dass sie zu gross und schwer zu handhaben waren (was die Kom- 
bination mit Durchleuchtung und Verwendung bei stehender Stellung 
erschwerte). Auch waren sie fiir Aufnahme mit dosierter Kompression 
und fiir Serienaufnahmen ungeeignet. 

Zumehmende Erfahrung iiberzeugte mich bald davon, dass die Se- 
kundarblendentechnik die allergrésste Bedeutung bei der Magen-Darm- 
diagnostik hat, und dass die Einfiihrung dieser Technik gerade auf die- 
sem Gebiete grosse praktische Fortschritte mitsichbringen wird. 

Seit etwa 2 Jahren habe ich Gelegenheit gehabt, neben der alten Un- 
tersuchungstechnik von Magen und Darm die Sekundirblendentechnik 

1 Nach einem auf dem II. Internationalen Radiologenkongress in Stockholm 
gehaltenen Vortrag. 

29290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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zu erproben, und ich habe wihrend dieser Zeit eine grosse Serie von Fiil- 


len sammeln kénnen, wo die Sekundirblendenbilder von entscheidender 


Bedeutung fiir den Nachweis von feineren Veriinderungen im Reliefbilde 
der Schleimhaut waren, z. B. von oberflachlichen Ulzerationen, feineren 
entziindlichen Verinderungen und von anderen kleineren Infiltrations- 
prozessen. Vermége der Sekundirblendung kann sich eine diinne Kon- 
trastschicht in einer komprimierten Partie des Digestionskanals in giins- 
tigen Fallen so deutlich auf dem Réntgenbilde abzeichnen, dass man 
glauben kénnte, direkt die Schleimhautoberfliche mit ihren allerfeins- 
ten makroskopischen Details zu sehen. 

Die rotierende Spiralblende, die ich vor mehreren Jahren angegeben 
habe, scheint ein besonders geeigneter Blendentyp fiir derartige Kontrast- 
untersuchungen zu sein. Erstens ist der Sekundirblendungseffekt bei 
dieser Blende sehr gross, ferner kann man ihr, besonders bei kleinerem 
Format, leicht eine Rotationsgeschwindigkeit geben, die geniigt, um auch 
bei wirklichen Momentbildern Freiheit von Gitterschatten zu gewihren; 
endlich gibt sie keinen stérenden Zentrumschatten. 


Die Modifikation der Spiralblende, die ich speziell fiir Detailbilder des 
Digestionskanals ausgearbeitet habe (die aber natiirlich auch fiir andere 
Zwecke verwendbar ist), will ferner sowohl Bildeinstellung unter Durch- 
leuchtungskontrolle, als auch »dosierte Kompression» und Serienexpo- 
nierung erméglichen. Der ganze Apparat, der den Namen »Spiralblenden- 
kompressor erhielt, ist in Form und Grésse sehr bequem, leicht zu hand- 
haben und auf jedem Durchleuchtungsstativ oder Durchleuchtungstisch 
anzubringen. Durch die runde Form der Blende und der Kassette kén- 
nen die Filme erforderlichenfalls mehrere Zentimeter unter das Niveau 
der umgebenden Haut eingepresst werden, und der auf diese Weise ver- 
minderte Abstand zwischen Objekt und Film erméglicht natiirlich eine 
erhéhte Bildschirfe. 


Der Apparat selbst, den ich jetzt demonstrieren méchte, besteht aus 
zwei Teilen: einer Kompressionstube und einem kolbenformigen Teil, der 
Spiralblende und Kassette trigt und in die Kompressionstube hineinge- 
schoben wird. 


Die Kompressionstube (Fig. 1) erinnert betreffs ihrer Placierung an 
eine gewohnliche Vorderblende und besteht aus einem ca. 6 em hohen, an 
der Innenseite mit Metall ausgekleideten Bakelitzylinder von ca. 14 cm 
Durchmesser. Dieser Kompressionszylinder wird am Kassettenhalter 
angebracht, der auf dem Forssellstativ und mehreren anderen Durchleuch- 
tungsstativen zwischen dem Patienten und dem Durchleuchtungsschirm 
placiert ist. Durch einen unterhalb des Schirmes befindlichen Griff wird 
die Tube unter Durchleuchtungskontrolle in jede gewiinschte Lage im 
Bildfelde verstellt und fixiert, und durch den Kassettenhalter wird — 
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Fig. 1. Die Kompressionstube mit ibrem Halter. 


, gleichfalls unter Durchleuchtungskontrolle — die Kompressionswirkung 
_ der Tube reguliert. Das gegen den Patienten gerichtete Ende der Tube 
- | ist mit einem kraftigen Deckel von Bakelit versehen, um das Kompres- 
sionsvermégen der Tube zu erhéhen; das andere gegen Schirm und Un- 
tersucher gerichtete Ende der Tube ist offen. 
Nachdem Bildeinstellung und Kompressionsgrad bei der Durchleuch- 
_ tung kontrolliert sind, wird der Durchleuchtungsschirm entfernt, und in 
: die den Patienten mehr oder weniger stark komprimierende Tube wird 
nun — bis zum Bakelitboden — der andere kolbenférmige Teil (Fig. 2 
: und 3) des Apparates hineingeschoben. Dieser ist nach vorne mit der 


Fig. 2. Der kolbenférmige Teil (mit der eigentlichen Blende und dem elektrischen Motor). 
Daneben die runden Kassetten, von welchen eine teilweise in den Apparat eingefiihrt ist. 
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Fig. 3. Der kolbenférmige Teil, in die Kompressionstube cingefuhrt, zur Exponierung bereit. 


rotierenden Spiralblendenscheibe (System Akerlund) versehen, dahinter 
trigt er die kreisrunde Filmkassette und riickwirts enthalt er den 
kleinen elektrischen Motor, der die rotierende Blendenscheibe treibt und 
durch seine hohe Umdrehungszahl Exponierungszeiten von 
einigen hundertstel Sekunden ohne Hervortreten von Gitter- 
schatten gestattet. Der kolbenférmige Teil hat einen pistonférmigen 
Griff, der einen Widerstand zur Einstellung der Geschwindigkeit ent- 
halt; am weitesten nach hinten ist ein Druckknopf zum Ein- und 
Ausschalten des Motors angebracht. In der Nahe des Griffes befindet 
sich ausserdem ein kleiner Bremsknopf, um die Rotationsblende nach 
Ausschaltung des Motors rasch zum Stehen bringen zu kénnen. 

Die erforderliche Zentrierung der Spiralblende wird bei der Durchleuch- 
tung gleichzeitig mit der Bildeinstellung unter Leitung des Ringschattens 
ausgefiihrt, den die Zylinderfliiche der Tube gibt. Bei guter Zentrie- 
rung verursacht das Zentrum der Spiralblende auf den Bildern keine oder 
nur dusserst geringe Stérung. 

Zum Apparat gehért eine Anzahl runder Filmkassetten, die in rascher 
Folge in die Spiralblende eingefiihrt werden kénnen, ohne dass die Ein- 
stellung der Kompressionstube im geringsten geindert wird’. 

Die runden Filme lassen sich in der Dunkelkammer mit einem kleinen 
Spezialapparat leicht zurechtschneiden, sodass jede gewiinschte Film- 
sorte verwendet werden kann. Man kann bequem fiinf solche runde Filme 


1 Der Spiralblendenkompressor, der zum Patent angemeldet ist, wird von Jarnhs 
Elektriska Bolag in Stockholm angefertigt. 
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aus einem 18 < 24 cm-Film ausschneiden. Zu Demonstrationszwecken 
werden die fertigen Filme zweckmissigerweise in besondere, mit ent- 
sprechenden Aussparungen versehene Kartons montiert. 


Die beigefiigten Réntgenbilder geben einen guten Begriff von der 
Verwendbarkeit des Spiralb!endenkompressors und der durchschnittlichen 
Bildqualitit. 

Die Abb. 4—9 sind normale Schleimhautreliefbilder von Magen und 
Darm. Fig. 5 illustriert besonders den Kompressionseffekt; hier ist der 
Magenschatten fortkomprimiert (bis auf emige minimale Reste zwischen 
den Schleimhautfalten — man beachte die Scharfe und den Kontrast 
dieser haarfeinen Linien), um stattdessen die Schleimhautzeichnung der 
hinter dem Magen liegenden Flexura duodeno-jejunalis hervortreten 
zu lassen. Abb. 8 und 9 zeigen ein gasgefiilltes Kolon mit emem diinnen 
Kontrastbeschlag auf der Schleimhaut. 

Abb. 10—19 sind Beispiele aus einer sehr grossen Serie von Fallen 
mit Uleus duodeni, die wir sammelten, und die alle gemeinsam hatten, 
dass die Bulbusnische nur auf den mit dem Spiralblendenkompressor ge- 
nommenen Bildern nachweisbar war, nicht aber auf einem anderen Bilde, 
trotzdem in jedem Falle mehrere gewohnliche Serienbilder aufgenommen 
wurden. Besonders soll auf die zwei kleinen, dicht aneinandergelegenen 
punktférmigen Nischen im Falle Abb. 14 hingewiesen werden, die in der- 
selben Weise auf simtlichen mit dem Spiralblendenkompressor aufge- 
nommenen Bildern wiedererschienen, ferner auf die kaum hanfkorngros- 
sen, aber fiusserst diinnen Nischen in den Fallen Abb. 18 und Abb. 19, 
die schén die Notwendigkeit einer gleichzeitigen Anwendung dosierter 
Kompression und wirkungsvoller Sekundirblendung illustrieren. 

Abb. 20 zeigt ee ausgesprochene hypertrophische Gastritis mit wuls- 
tig verdickten Schleimhautfalten bei einem nischenférmigen Uleus pep- 
ticum jejuni, und Abb. 21 eine Kolitis mit Kontrastklumpen, die an die 
Schleimhautbeliige der Wand adhirieren. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Spiralblendenkompressor erméglicht die Herstellung detail- und kontrast- 
reicher Spezialbilder von begrenzten Kérperpartien und ist zunichst fiir das -fei- 
nere Studium des Schleimhautreliefs und anderer kleinerer Verinderungen in 
verschiedenen Teilen des Digestionskanals bestimmt. 

Der Spiralblendenkompressor besteht aus einer kleinen, rasch rotierenden 
Sekundirblende (von Akerlunds Spiralsystem), die zusammen mit Motor und 
kreisrunder Filmkassette in eine einstellbare zylindrische Tube, die das Un- 
a fixiert und im gewiinschten Grade komprimiert, hineingefiihrt 
wird. 
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Der Spiralblendenkompressor gestattet: 

1. Einfache und exakte Bildeinstellung unter Durchleuchtungskontrolle. 

2. Serienexponierung mit unverinderter Bildeinstellung. 

Pg Individuelle Dosierung der Kompression unter Durchleuchtungskon- 

trolle. 

4. Verminderten Abstand zwischen Objekt und photographischer Schicht (er- 
héhte Bildschirfe). 

5. Wirkungsvolle Sekundirblendung und Freiheit von Gitterschatten, auch 
bei der kiirzesten Exponierungszeit. 


SUMMARY 


The spiral diaphragm compressor makes it possible to obtain special 
pictures, rich in details and contrast, of small, circumscribed areas of the 
body. More particularly is it designed for the closer study of surface eleva- 
tions of the mucous membrane and other minor changes in various portions 
of the digestive tube. It consists of a small, rapidly revolving secondary 
diaphragm (of AKeRLUND’s spiral system), which together with motor and 
circular cassette is introduced into an adjustable cylindrical tube; whereupon 
the latter is focussed onto, and compresses in any degree desired, the object 
or area it is wished to examine. 

The spiral diaphragm compressor ensures: 

1. Simple and exact adjustement of the picture under screening control. 

2. Serial exposures with unaltered adjustment of the picture. 

3. Individual grade of compression under screening control. 

4. Reduced distance between object and film (better definition of picture). 

5. Efficient screening off of the secondary rays and freedom of grid 
shadows even in the shortest exposures. 


RESUME 


Le diaphragme compresseur en spirale permet l’obtention d’images spéciales 
détaillées et riches en contrastes de parties limitées du corps; il est plus parti- 
culiérement destiié & une étude plus fine du relief de la muqueuse et des modi- 
fications légéres des différentes parties du tube digestif. 

Le diaphragme compresseur en spirale est constitué par un diaphragme 
secondaire a rotation rapide (suivant le systéme spirale d’Akerlund) qui, avec 
le moteur et un chassis circulaire, est introduit dans un tube cylindrique réglable 
qui fixe et comprime au degré voulu l’organe & examiner. 

Le diaphragme compresseur en spirale permet: 

1. Une mise au point simple et exacte de l’image, sous contréle fluoroscopique; 

2. L’obtention de poses en série sans modification de la mise au point; 

3. Un dosage individuel de la compression, sous le contréle de l’écran fluo- 


4. Une réduction de la distance entre l’objet et la pellicule (Augmentation 
de la netteté de l’image); 

5. L’élimination effective des radiations secondaires et l’absence d’ombres 
de la grille méme avec Jes temps de pose les plus réduits. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT, MARIA HOSPITAL, STOCKHOLM. 
PHYSICIAN IN CHARGE: AKE AKERLUND, M. D. 


CONTRIBUTION TO THE ROENTGENOLOGICAL APPE- 
ARANCE IN CASES OF BENIGN DIVERTICULAR 
GROWTHS OF THE STOMACH 


by 


Carl Sandstrom 
(Tabule XXI—XXID- 


Some time ago we had the opportunity at Maria Hospital to examine, 
roentgenologically, a case which, in spite of its great rarity, offers a 
great deal of interest with reference to the differential diagnosis in cases 
of ulcerative processes in the stomach. It so happened that at the roent- 
gen examination of this case pathological changes were found in the 
stomach which gave all the signs of being a niche formation with 
surrounding infiltrated edges but which at the operation was found to 
be caused by a benign tumour combined with a diverticle, a diverticular 
adenoma. 

The case (Surg. journal 1801/1927) was that of a spinster, aged 41, 
who, about four years earlier, had had a few diffuse abdominal symp- 
toms. She consulted a doctor who on fractional tests found achylia. 
After some time’s dieting and HCl medication she became considerably 
improved. During the last year her abdominal symptoms had become 
much worse, marked pains having also now set in in the epigastrium. She 
then returned from her holiday and felt extremely weak and tired. She 
had lost about 12 kilogram in weight during the last year. The practitio- 
ner who had referred her to roentgen examination had also suspected some 
affection of the stomach, probably cancer, in explanation of the patient's 
pronounced symptoms. 

On roentgen examination (D. i. 2991) the stomach was found to be of 
normal size and with a somewhat clumsy lower pole. Motility and secre- 
tion appeared normal under screening. 

At the pylorus (see figs 3, 4 and 5) there was some narrowing so that 
instead of the ordinary pyloric disc there was seen a canal, quite 1 cm. 
in length, with a lumen about the size of from a match to a goose-pen. 
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On level with the narrowing there was seen on the side of the major 
curve an opaque spot mainly of an elongated but sometimes of a more oval 
shape, measuring about 10 mm. in length and with somewhat irregular 
outlines and directed obliquely downwards. Through a thin stem it 
communicated with the rest of the lumen. On level with the narrowing 
and surrounding the recess a defect was seen, the outlines of which were 
smooth but obviously stiff. After the lapse of four hours there was a 
small persisting opaque patch corresponding to the recess. 

The roentgen examination had thus revealed some pathological 
change in the pyloric region which could only be of organic nature. One 
had thus found (see fig. 6): 

an irregularly shaped niche-like recess, 

a defect in the contrast shadow surrounding this recess with narrowing 
of the pyloric lumen. 

It was then most natural to assume the presence of an ulceration 
with surrounding infiltration. The narrow communication with the lumen 
of the stomach was assumed due to the surrounding folds of the mucous 
membrane being pressed close to one another, thereby almost entirely 
covering the orifice. It was added to the roentgen report that, as malign- 
ity could not be definitely excluded on the strength of the radiographic 
examination, exploration was advised or else another roentgen exami- 
nation after some time. 

As, however, as mentioned above, the history with marked emacia- 
tion besides other symptoms gave strong reasons for suspecting malignity, 
laparotomy was considered indicated. 

At the operation (Dr. G. S6DERLUND) a tumour was felt, the size 
of half a walnut, fairly soft and well localised. True it did not really 
look like cancer; neither, however, did one feel justified in excluding 
the possibility of an early process of that nature, wherefore resection 
of the pylorus and adjacent parts of the canalis was undertaken. On 
slittg open the tumour it was found to contain in its middle a diver- 
ticulum-like canal, nearly 1.5 cm. in length, running an oval course of a 
diameter of scarcely the thickness of a pencil and completely lined with 
gastric mucous membrane. This was not freely movable over the tumour 
(see figs. 1 and 7). 

Patho-anatomical examination, kindly undertaken by Dr. O. REuTER- 
WALL, gave the following result after serial sections of the specimen. 

In the submucosa and in the tunica muscularis there are seen round 
the diverticulum numerous islands of gland-like lumina surrounded by 
firm connective tissue and very occasionally also an exceedingly slight 
annular zone of unstriated muscular tissue. The glandular lumina con- 
tinue through the stomach wall almost right out to the peritoneum. The 
epithelium resembles partly the surface lining of the foveolae gastricae, 
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Fig. 1. Drawing of the resected specimen. 


partly the pyloric glands. There is no sharp boundary between this and 
surrounding tissue which is entirely reaction-less. 

The diverticulum is entirely lined with gastric mucous membrane with 
glands, follicles and muscularis mucosae. It is for the most part located 
in the submucosa but reaches with its apex down into the muscular 
layer. From the diverticulum several narrow tracks pass down into the 
musculature, made up of the previously described glandular lumina. 

Round the diverticulum the tunica muscularis is seen to be consider- 
ably hypertrophied. 

The microscopical appearance of the specimen thus shows a diverti- 
culum surrounded by a local hyperplasia of the glands. As this hyper- 
plasia has in no way the character of a tumour but of pure malforma- 
tion, the term adenoma is less appropriate (as by adenoma we mean an 
actual growth); it would seem better, therefore, to characterise the for- 
mation by the term adenomatosis (in this case combined with a diver- 
ticulum). 

This finding at the operation — a diverticulum surrounded by a 
tumour-like hyperplasia of the glands — is exceedingly rare. With regard, 
in the first place, to the glandular lumina surrounding the diverticulum 
they were, as already mentioned, lined with epithelium, resembling 
that present in foveolae gastricae and the pyloric glands. Of such cases 
of local hyperplasia of glands a few instances are to be found in the 
literature, all showing the same patho-anatomical character as the pre- 
sent case (these cases in the literature, however, are not combined with 
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any diverticulum). Thus Macnus-ALSLEBEN reported five cases in 1903 
in which he had found as a chance finding post mortem a small tumour 
at the pylorus which proved on microscopical examination to be hy- 
perplasia of the pyloric glands, these having penetrated deeply into 
the muscularis and in conjunction with the hyperplasic layer formed 
a circumscribed tumorous formation. MaGnus-ALsLEBEN called these 
tumours adeno-myomata. Further R. DE JossELIN DE JonG has reported 
three cases with benign glandular enlargement close to the pylorus, 
so well marked as to cause disturbance in the function of the stomach. 
He considered them to be a benign hyperplasia of Brunner’s glands 
and did not feel inclined to call them adenomata or adeno-myomata 
as they possessed no character of a tumour. AscHorF also emphasizes 
that of adenomata in the stomach just those are submucous which occur 
more rarely than the rest, while those of polypous nature are pure mal- 
formations. The case reported here also presents in every way the cha- 
racter of a pure malformation. 

Further, a common feature of this case and most of the others reported 
in the literature to be of such a benign type of glandular hyperplasia is 
the considerable hypertrophy of the musculature present in the sur- 
roundings of the glandular lumina. This hypertrophy may of course also 
be caused by a faulty early formation of the primordial musculature 
occasioned by some malformation but a mere functional hypertrophy 
may also have to be reckoned with. The powerful often diffuse infiltra- 
tion of glands in the wall — in my case there is in addition the centrally 
situated diverticulum — must of course be a considerable hindrance 
to the function of the musculature, particularly through its position 
in and close to the pylorus. This local hypertrophy of the musculature 
may therefore quite well be a result of the increased work claimed of it 
and thus in the nature of a secondary hypertrophy. 

The distinguishing feature again as between the present case and 
those published by MaGnus-ALSLEBEN and DE JOSSELIN DE JONG is the 
simultaneous occurrence of such an adenomatous tumorous formation 
and a diverticulum, situated in the central part of the tumour, a factor 
which is of great interest in consideration of the genesis of the gastric 
diverticula. As is well known gastric diverticula are, according to AKER- 
LUND divided into two main groups: 1) the so-called »congenital» diver- 


ticula, i. e. those existing from birth or those which have gradually devel- 
oped owing to a congenital disposition or to a congenital anomaly, and 
2) those acquired from various causes. There can be no doubt that in 
the present case we are dealing with a diverticulum belonging to the 
first group, thus a congenital formation. On account of its elongated, 
relatively narrow shape, reminding of a canal, the diverticulum has, 
of course, to a certain extent the character of a faulty primordial glan- 
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dular duct. The surrounding glandular hyperplasia which of course 
throughout gives the impression of being a purely faulty primordial 
formation is also in favour of the whole formation being a pure mal-for- 
mation. There is no evidence whatever in support of the view that the 
diverticulum should have arisen as a secondary phenomenon to the 
local adenomatosis, through, e. g., traction or such like. There is every 
reason to assume, therefore, that we are dealing with a purely congenital 
diverticulum which, as an exceedingly rare finding, is combined with 
and surrounded by a local so-called adenomatosis, this, too, being a 
faulty early formation as a result of mal-formation. 

Opinions vary as to he mode of origin of the gastric diverticula. 
In view of typical pancreatic tissue having been found in some cases of 
microscopical examination of the diverticular wall [FaLconER, KoLaczexk, 
NAUWERCK, as quoted by AKERLUND] NAUWERCK sees in these aberrant 
pancreatic germs an etiological explanation of such congenital diverti- 
cula. Ivar BROMAN even goes one step further here when stating that 
diverticula without any demonstrable pancreatic tissue also origmate from 
such faulty pancreatic primordial formation where the secretory duct 
alone has been developed. It is an interesting fact, however, — as is 
clearly evidenced by the present case — that this theory as regards the 
mode of origin is not applicable to every case. As we have seen the di- 
verticulum here was instead surrounded by an adenomatous tumour, 
consisting of the usual glands present in the gastric mucous membrane, 
and of pancreatic tissue no traces were to be found (the specimen was cut 
in serial sections). 

As has already been mentioned this case also offers great interest 
from roentgenological point of view, particularly in regard to the diffe- 
rential diagnosis, because as a result of the joint formation of a diver- 
ticle and a benign tumorous adenomatosis a roentgen picture was obtained, 
the correct interpretation of which offers very great difficulties. As far as 
| am aware no such case of diverticular adenomatosis in the stomach has 
ever been published either in roentgenological or any other branch of the 
literature. On the other hand, a few cases have been reported here of a 
similar diverticular tumour formation, the so-called diverticular myomata, 
which give a similar roentgenological appearance and where the same 
difficulties with regard to the differential diagnosis must apply. Such 
diverticular myomata were first described by PUSKEPPELIES at Vir- 
schows institute who in 1922 reported on four such cases found post- 
mortem. Those cases, then, are myomata with a central diverticular 
cavity completely lined with mucous membrane and submucosa. Judging 
from photographs published (see fig. 2) these formations show identically 
the same macroscopical appearance as in our case (see fig. 1). The author 
assumes that the diverticulum arises secondarily through constriction 
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of the mucous membrane as a result of 
purely mechanical conditions (through 
differences in the tension in the myoma 
occurring at the peristalsis). The author 
further states that theoretically these 
diverticular myomata ought to pro- 
duce an appearance at the roentgen 
examination corresponding to HauDEK’s 
misch», wherefore difficulties are likely 
to arise in differentiating them from 
chronic ulcers. The only case roent- 
genologically examined, published by 
PriwiIn and STEINBISsS in 1926, also 
confirms, in addition to the present 
one, these presumed difficulties with 
regard to the differential diagnosis of 
the radiogram. In their case they 
found on roentgenological examination 
a niche, the size of a cherry, on the 
minor curvature which they took to be 
a cancerous crater. At the operation 
one found a large myoma with a central 
cavity formation, the size of a fist 
Myom des Magen-Darmtractus ete.». completely lined with gastric mucous 
membrane. The authors state that the 
absence of blood in the feeces in cases of such large craters should be an 
important differential sign as against other roentgenological destructive 
changes appearing as niches on the stomach wall. 

The common roentgenological feature therefore in our case and the 
diverticular myomata is an opacity, occasioned by the filling of the di- 
verticulum, and surrounded by a defect in the contrast shadow occasioned 
by the tumour. A defect of that nature surrounding the deverticulum is 
not generally of course considered to be part of the roentgen picture of 
such a formation. On the contrary, the diverticula in the stomach are 
instead characterised, according to AKERLUND, »by a rounded shape, 
varying degrees of filling and distention, soft and mobile contour, an 
absence of roentgenological symptoms of an infiltration process in their 
surroundings». Instead of the absence of infiltration in the surroundings 
of the diverticulum we have in these cases an obvious one, occasioned 
by the surrounding tumour formation. Thus in our case there was an 
ulcer-like narrowing of the pylorus in addition to a depression in the wall 
of the major curvature with stiff contours and within which appeared 
a niche-like contrast shadow. It is true that this shadow presented 
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some of the roentgen signs described in cases of diverticula of the 
stomach and duodenum, but at the time of the roentgen examination 
one did not think of the possibility of such a structure just because of 
the surrounding defect in the shadow. Similarly there were, at the 
roentgen examination, no points in favour of this defect being possibly 
caused by a benign tumour. In a roentgenological study of 41 cases 
of benign tumour Moore just states >that a benign gastric tumour usu- 
ally produces a filling defect, which is centrally situated and clearly 
circumscribed; it does not distort the rugae, interfere with the peristalsis 
or obstruct the pylorus unless seated in the antrum; it does not cause 
contraction or spasm of the stomach». As in our case we had scarcely 
any of these signs but a centrally situated niche-like opaque spot we were 
unable to make a correct diagnosis from the changes present in the ra- 
diogram — a diverticular benign tumour formation — the interpreta- 
tion being instead a probable ulceration of the wall of the stomach with 
surrounding infiltration. 

It may be recalled that on account of a history of abdominal symptoms 
and emaciation there were also strong clinical grounds for suspecting 
some pathological change in the stomach probably of malignant nature. 
This operative finding of a small, wholely benign diverticular tumour 
of the stomach could in no way, however, explain the symptoms of 
the patient. True that the tumour might, on account of its position 
in and close to the pylorus, hinder the pyloric function and render the 
emptying of the stomach difficult. Such was not the case however, 
because of the small size of the tumour (it will be recalled that the 
roentgen examination had shown a normal rate of emptying of the 
stomach which contained no food residue after 4 hours). Should, 
however, suc! a benign tumorous formation be larger than in my case 
and, as here, be situated close to the pylorus, difficulties would be 
expected in the emptying of the stomach and some residue might very 
well be found on roentgen examination after 4 hours. 

Since it was revealed by the patho-anatomical examination that 
instead of a suspected cancer we were dealing with a wholely benign 
tumour formation which, as has already been mentioned, could not give 
any clue to the patient’s symptoms, he was re-examined after the opera- 
tion. The patient was then found to suffer from hyperthyroidism which 
explained all the patient’s symptoms, her abdominal complaints as 
well as the emaciated condition. 

It is an interesting fact therefore that — as illustrated by the pre- 
sent case — when finding a niche-like opaque spot on the radiogram 
surrounded by some defect in the shadow, the possibility of a benign 
diverticular tumour has to be reckoned with. This possibility, however, 
is very small judging from the fact that the cases in the literature, 
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roentgenologically examined, number, including the present case, only 
two. It may be, however, that they are not so rare after all, as recently 
a patho-anatomical institute has reported four cases. With a better 
knowledge of these formations, therefore, such cases will probably become 
more numerous. 

These diverticular tumours, however, will probably still be wrongly 
interpreted at roentgen examinations. If, however, in an otherwise sound 
person, one happens to find in the course of a routine examination a defect 
in the contrast shadow presenting all the signs of being a benign tumour, 
surrounding a diverticle-like opacity, it might not be quite impossible, 
with the knowledge of these growths, to make a correct detailed diagnosis, 
had one the opportunity of verifying the finding at a renewed examina- 
tion. In cases presenting a history of ulcer, however, or, as in our case, 
when there are clinical grounds for suspecting cancer, it is exceedingly 
difficult, not to say almost impossible, to make a correct detailed diagnosis 
and to exclude the possibility of ulceration with surrounding infiltration. 
The absence of all spasm as also the fact that the roentgen appearance 
does not alter after ulcer cures should be points against ulcer. Malignity 
can probably only be excluded by repeated examinations going on for 
some time. In any case, therefore, a correct detailed diagnosis can 
probably only be made after observing the case for some considerable 
time. As emphasized by PriwIn and Srernsiss, the absence on repeated 
tests of blood in the faeces should further be a support for the diagnosis. 


SUMMARY 


The author relates a case, interesting from the point of view of differential 
diagnosis, in which at the roentgen examination of the stomach one found a nar- 
rowing of the lumen of the pylorus which had the character of a defect and in the 
centre of which was seen a niche-like opaque spot. As a result of the roentgen 
examination ulceration with surrounding infiltration was tentatively diagnosed. 
At the operation one found a benign tumour-like hyperplasia of the pyloric glands 
in the submucosa and muscularis, surrounding a central diverticulum, thus a di- 
verticular adenoma (or as a more correct term on account of the character of the 
glands: adenomatosis combined with a diverticulum). 

Such benign diverticular tumours (diverticular myomata or adenomata) are 
very rare and only one case, roentgenologically examined, has been reported 
earlier in the literature. In that case, too, as in our case, the roentgen findings 
were wrongly interpreted. On account of the joint presence of a diverticulum 
and tumour in these cases a diagnosis on the strength of the changes found on the 
roentgen picture becomes exceedingly difficult: a niche-like opaque spot, sur- 
rounded by a defect in the contrast shadow, an appearance typical of an ulceration 
with surrounding infiltration (callous or cancerous). In cases, therefore, where 
an ulcer or cancer is suspected on clinical grounds, it is almost impossible in 
these cases to exclude ulceration. For making a correct detailed diagnosis it 
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is probably necessary to follow the case with repeated examinations for some 
considerable time, perhaps after an ulcer cure, after which the changes should 
prove stationary. In these cases the absence of all spasm is a point against ulcer. 
The absence of blood in the feces should further be an important support in the 
differential diagnosis as against all ulcerative processes. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen differentialdiagnostisch interessanten Fall, in dem 
man bei Réntgenuntersuchung des Magens eine Verengerung des Pyloruslumens 
fand, die den Charakter eines Defektes trug, und in deren Zentrum ein nischen- 
ihnlicher fleckférmiger Schatten zu sehen war. Auf Grund der Réntgenunter- 
suchung wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine Ulzeration mit Infiltra- 
tion der Umgebung gestellt. Bei der Operation fand man eine benigne tumorihn- 
liche Hyperplasie der Pylorusdriisen in Submukosa und Muskularis, die ein cen- 
trales Divertikulum umgaben, also ein divertikulares Adenom, (oder mit Riick- 
sicht auf den Charakter der Driisen richtiger gesagt: Eine mit einem Divertikulum 
kombinierte Adenomatose). 

Solche benigne divertikulare Tumoren (divertikulare Myome oder Adenome) 
kommen sehr selten vor, und es fand sich bisher in der Literatur nur ein einziger 
rontgenologisch untersuchter Fall publiziert. Auch in diesem Falle waren, ebenso 
wie in unserem, die réntgenologischen Befunde unrichtig gedeutet worden. Durch 
das gleichzeitige Vorliegen eines Divertikulums und Tumors in diesen Fallen wird 
eine Diagnose auf die im Réntgenbilde gefundenen Verinderungen hin ausser- 
ordentlich schwer. Was man sieht ist: Hine nischendhnliche Bildung, von einem 
Dejekt im Kontrastschatten umgeben, also ein Bild, das fiir eine Ulzeration mit 
(kalléser oder karzinomatéser) Infiltration der Umgebung typisch ist. Wenn 
solche Fille klinisch auf ein Ulkus oder Karzinom verdichtig sind, ist es deshalb 
fast unméglich, eine Ulzeration auszuschliessen. Um eine korrekte detaillierte 
Diagnose stellen zu kénnen, ist es wahrscheinlich notwendig, den Verlauf des 
Falles unter wiederholten Untersuchungen durch geraume Zeit, vielleicht auch 
nach einer Ulkuskur, zu verfolgen, nach der sich die Veriinderungen als stationir 
erweisen wiirden. In diesen Fallen ist das véllige Fehlen von Spasmus ein gegen 
Ulkus sprechendes Moment. Das Fehlen von Blut in den Fizes wiirde ferner eine 
wichtige Hilfe fiir die Differertialdiagnose gegen alle ulzerativen Prozesse sein. 


RESUME 


L’auteur communique un cas, intéressant au point de vue du diagnostic 
différentiel, dans lequel on constata, & l’examen radiologique de l’estomac, un 
rétrécissement de la lumiére pylorique ayant le caractére d'une lacune et au centre 
duquel on observait une tache opaque en forme de niche. En raison de l’examen 
radiologique, on porta & titre d’essai le diagnostic d’ulcération avec infiltration 
périphérique. A l’opération, on trouva une hyperplasie d’aspect néoplasique 
bénin des glandes pyloriques dans la sous-muqueuse et dans la muscularis, en- 
tourant un diverticule central: il s’agissait par conséquent d’un adénome diver- 
ticulaire (ou en employant une dénomination plus conforme au caractére des 
glandes, une adénomatose combinée avec un diverticule). 
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Les tumours diverticulaires bénignes de cette nature sont fort rares (myomes 
ou adénomes diverticulaires), et il n’en existe antérieurement dans la littérature 
u'un seul cas ayant subi l’examen radiologique. Dans ce cas, comme d’ailleurs 
} acon le nétre, le résultat de l’examen radiologique fut faussement interprété. En 
raison de la présence simultanée dans ces cas d'un diverticulum et d'une tumeur 
et du caractére marqué des lésions, l'image radiologique est d’une interprétation 
excessivement difficile: tache opaque en forme de niche, entourée d’une lacune dans 
Vombre de contraste, image typique d'une ulcération avec infiltration périphérique 
(calleuse ou cancéreuse). Dand les cas de ce genre, par conséquent, lorsque les 
signes cliniques permettent de soupgonner un ulcére ou un cancer, il est 4 peu 
prés impossible d’exclure l’ulcére. Pour arriver & un diagnostic correct, il est 
probablement nécessaire de suivre le cas, par des examens répétés et pendant 
une longue periode, et peut-étre aprés une cure d’ulcére & la suite de laquelle 
on constatera le caractére stationnaire des lésions. Dans des cas de cette nature, 
l’absence de tout spasme plaide contre l’ulcére. L’absence de sang dans les celles 
est en outre un élément important dans |’établissement du diagnostic différentiel 
et pour l’élimination de l’ulcére. 
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Fig. 6. Diagram of the roent- Fig. 7. Diagram showing longitudinal 
: gen finding. The normal contour section through the specimen; a) the di- 
is represented by the inter- verticulum, b)the adenomatous formation 

rupted line. surrounding the diverticulum. As is 


seen from the picture the glandular 
ducts reach right out to the peritoneum. 
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FROM THE ROENTGENOLOGICAL DEPARTMENT, MARIA HOSPITAL, STOCKHOLM 
PHYSICIAN-IN-CHIEF: AKE AKERLUND, M. D. 


ON THE TECHNIQUE OF URETHROGRAPHY 
by 


Folke Knutsson 
(Tabule XXIII—XXV) 


The male urethra has been subjected to roentgenological examina- 
tion for the last 20 years. It has been filled with some opaque fltid 
and radiograms taken in different projections. Although as a rule such 
an examination gives very full information about the condition of 
the urethra, often far better than other methods of examination, such 
as by sounds and urethroscopy, it has not come to be employed to any 
extent worth mentioning, at any rate not in routine surgical practice. 
This has undoubtedly partly been due to the fact that a simple exam- 
ination by sound has yielded sufficient information; to some extent 
it is probably explaned by the roentgenological technique being found 
too cumbersome, difficulties have been encountered in getting the 
urethra completely filled, leakage has occured and so on. 

This communication is mainly aimed at indicating an improved tech- 
nique, whereby the roentgen examination of the urethra is rendered 
easy and reliable and can thus without further drawbacks be included 
in routine roentgen work. As a preliminary, however, a review will be 
submitted of the modes of procedure as described by different authors. 


The Catheterization Method 


Opaque fluid can be introduced into the bladder by a catheter and 
the patient asked to void it during the exposure. By such a procedure 
a satisfactory view is obtained of the posterior part of the urethra and 
information gained as to its shape and expansion during micturition 
which may be of interest in cases of peripheral obstruction. Fistulous 
tracks from this part can also be seen well filled up with opaque fluid. 
On examining the posterior urethra in the way just mentioned — when 
similar conditions certainly prevail as under natural micturition — an 
impression can thus be formed of the functional capacity of the urethra 
(elasticity, sclerotization). 

30—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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Difficulties, however, are often encountered in the course of such 
an examination. Catheterization may take a long time, may be diffi- 
cult or even impossible to carry out or has to be preceded by dilatation. 
The patient often finds himself incapable to urinate by order, parti- 
cularly when lying down. A ScuMipt has employed this method in exa- 
mining the sequences following upon strictures of the posterior urethra 
and then been using a suspension of barium as the opaque fluid. 
A similar method by the use of different opaque fluids has been 
described by LANGER and WirTKowskI, who employ 15 per cent umbre- 
nal, and BrRonNER who has tried a number of different opaque fluids. 
The latter author warmly recommends the method and emphasizes the 
important information it yields about the width and elasticity of the 
posterior urethra. WIDEROE injects 50—100 c. c. of a 30 per cent solu- 
tion of NaBr. Mryata and Kasrkawa, the Japanese workers, have also 
used this method but they prefer the instillation method. 


The Instillation Method 


By this more usual method the opaque fluid is instilled from the 
urethral orifice by means of a syringe or tube connected with a can as in 
the Janet treatment. By this mode of procedure the urethra becomes 
well filled up only as far as the membranous sphincter, while the posterior 
part of the urethra remains empty. It is true that during the instillation 
the opaque fluid passes through this part of the urethra and collects 
to some extent in the bladder because of the fact that the posterior 
urethra becomes dilated by the pressure set up by the instillation pro- 
cess, but as soon as this is over, a reflex contraction of this part of the 
urethra takes place via the unstriated musculature, causing the opaque 
fluid to become forced up into the bladder. For roentgen “examination 
of the posterior part of the urethra it is necessary, therefore, to carry out 
the injection during the exposure. 

This method has been described by a great many different authors. 
So have all the above mentioned authors except Scumipt described it. 
The first one was CUNNINGHAM, 1910, who used argyrol as the opaque 
fluid, and then Uray, 1912, who employed a suspension of bismuth. The 
method has further been referred to by PrisTER, BECLERE and Henry, 
BurpDEN, ELFrvinc, CAvE and Kounstam. A great number of different 


‘fluids has been tried but lately one has generally adopted lipiodol, iodo- 


pin or similar oily fluids which possess a marked contrasting effect. The 
injection has been done by means of a syringe with a conical tip, a clamp 
or band being applied round the glans penis to retain the fluid during 
the exposure. 
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At Maria Hospital the instillation method has generally been employed. 
With the view of making the method more convenient and reliable we 
have recently constructed a clamp especially made for the penis. This 
consists of two limbs movable round a joint. A catch locks the joint 
in different positions. The ends of the limbs are bent on themselves 
and covered with rubber tubing and further curved in a manner to 
allow them to be suitably applied round the collum glandis. The 
axle of the joint is drawn out in the shape of a fork in which a 
cannula can be adjusted and secured by means of a set-screw. The 
syringe is inserted into one end of the cannula and the other end, on 
which a conical rubber cap has been put on, is pushed into the urethral 
orifice after the limbs have been tightly applied round the collum. 


\t 

/ 
Fig. 1. The penis clamp with the syringe. 


By means of this device, therefore, the syringe can be conveniently 
applied to the penis. For radiograms of the posterior urethra it is 
easy to carry out the injection with gloved hand during the exposure 
itself. The clamp can be left on the glans penis for a good while 
without causing the slightest discomfort to the patient. One is thus able 
conveniently to take radiograms with the patient im different positions 
and one can wait for the first pictures to be developed and then, if 
desirable, take further exposures during renewed filling of the urethra. 

As an opaque fluid we have employed iodopin, 20 per cent, and 
with our method of procedure we have obtained beautiful radiograms 
with the whole of the urethra completely filled up. The posterior urethra 
comes out as a narrow slightly arc-shaped tube with a spindle-shaped 
enlargement within the prostate gland, in the shadow of which colliculus 
seminalis can be seen as an elongated rarefaction. Fistulous tracks 
passing out from different parts of the urethra as well as strictures 
have also come out well. 

The Patients have been examined in the dorsal position turned a 
little to the left with the left lower limb bent in the hip-joint and the 
right limb stretched out. With the patient in this position great care 
must be exercised when attempting to draw conclusions as to the size 
of the prostate from the position and outlines of the opaque fluid in 
the bladder, because the fluid collects in the lateral and posterior parts 
of the bladder and will not therefore show the outlines of the upper 
surface of the prostate. We have instead found it advisable, after 
removing the clamp, to let the fluid run out from the anterior part of 
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the urethra and then take radiograms in standing position, antero- 
posteriorly as also with the patient turned about 45°. The lower outline 
of the bladder will then be imfluenced by the upper boundary of the 
prostate. 

In the May number of Fortschr. A. d. Geb. d. Réntgenstrahlen, 
published while this paper was still in manuscript, there is a paper by 
Doctor Lupvic DressLER under the title: »Neuere Untersuchungen zur 
roéntgenologischen Darstellung der miinnlichen Harnréhre, Prostata 
und Samenblase». The paper is illustrated by very beautiful urethrograms. 

The author, however, is undoubtedly under a misapprehension when 
inferring the size and condition of the prostate from the radiograms, 
maintaining that the supra-collicular elongation of the posterior urethra 
must be due to some enlargement of the prostate gland, even assuming 
that a deviation to either side of this elongated portion is caused by 
one of the prostatic lobes being larger than the other. 

In interpreting the radiograms it must be remembered that the 
patient at the examination is lying down and somewhat turned to either 
side. With the patient in this position one gets as a rule a considerable 
elongation of the supra-collicular part of the urethra and always a devia- 
tion to the declivous side, even in patients where by rectal examination 
one has been able to rule out any enlargement of the prostata. In 
some cases the supra-collicular part is of such a considerable length that 
it is quite absurd to refer to it as an enlarged prostate gland. (Fig. 5.) 

The case is probably this, however, that only a length of 1—2 cm. 
above the colliculus seminalis really belongs to the urethra and that 
the remaining portion is occasioned by some of the opaque fluid collec- 
ting in a fold of the mucous membrane at the bottom of the bladder 
when this is empty. It is this part of the shadow that deviates toward 
the declivous side and often so -at a fairly well marked angle. A small 
furrow is often seen here probably just corresponding to the internal 
orifice. 

The penis clamp described has been made by A. B. Stille-Werner, 
Stockholm. 


SUMMARY 


After having briefly reviewed the method employed in urethrography the 
author describes a penis clamp constructed for that particular purpose. This 
clamp renders the examination simpler and more convenient. The author further 
discusses the so-called supra-collicular elongation of the posterior urethra. As 
against DRessLER the author maintains that of this only 1—2 cm. above the 
colliculus seminalis is occasioned by the urethra and that the remaining part is 
occasioned by some of the opaque fluid collecting in a fold of the mucous mem- 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Fig. 2—6. Normal urethrograms. The patients were 33, 50, 46, 24 and 52 years of age. In cases 

2 and 4 the prostate was not examined by rectal palpation because of freedom of symptoms 

from that part. In case 3 the gland was of normal size and in cases 5 and 6 it was smaller 
than normal. 


Fig. 7. 54 years of age. Atrophy of 
the prostate with total retention. Pro- 
statectomy. The gland was very small. 


j Gur 
a 
& 
hy § 
t - 
ty 
4 
pat 


i 
; 
4 
i 
| 
| 
j 


ACTA RAD. VOL. X. FASC. V. FOLKE KNUTSSON Tabula XXV 


Fig. 8. 48 years of age. Prostatitis. Fig. 9. 54 years of age. Gonorrhoeal stric- 
Prostatectomy. The gland was very ture. No enlargement of the prostate. Pro- 
small and the ducts were dilated. static ducts filled up by opaque fluid. 


Fig. 10. 48 years of age. A gonorr- Fig. 11. 26 years of age. Tuberculous 
hoeal stricture in the membranous part urethritis. 

of the urethra. The prostate was found 

a little enlarged by rectal examination. 
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brane at the bottom of the bladder. The elongation of the urethra is thus as 
a rule only apparent and no importance can therefore be ascribed to it in the 
estimation of the size of the prostate gland. 

The paper is illustrated by a few urethrograms. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem kurzen Referat iiber die bei Urethrographie angewendete 
Methode beschreibt Verf. eine fiir diesen besonderen Zweck konstruierte Penis- 
klammer. Diese Klammer gestaltet die Untersuchung einfacher und bequemer. 
Verf. erértert ferner die sog. supra-collikulire Verlingerung der hinteren 
Urethra. Im Gegensatz zu Dresser behauptet der Verf., dass von dieser 
Verlangerung nur 1—2 ecm. iiber dem Colliculus seminalis durch die Urethra 
gebildet ist, und der iibrige Teil durch den kontrahierten Blasenhals. Die Ver- 
lingerung der Urethra ist also in der Regel nur scheinbar, und es kann ihr 
demnach fiir die Schiitzung der Griésse der Prostatadriise keine Bedeutung 
beigemessen werden. 

Die Arbeit ist durch einige Urethrogramme illustriert. 


RESUME 


Aprés avoir briévement rappelé la méthode utilisée dans l’uréthrographie, 
lauteur décrit une pince pénienne spécialement construite dans ce but. Cette 
pince simplifie l’examen et le rend plus facile. L’auteur discute ensuite la question 
de Pélongation dite supra-colliculaire de l’uréthre postérieur. Contrairement a 
DREssLER, il maintient que, de cette élongation, 1 4 2 cm. seulement immédiate- 
ment au-dessus du veru montanum sont fournis par l’uréthre, le reste étant di au 
col contracté de la vessie. L’élongation de l’uréthre est donc en régle générale 
simplement apparente, et aucune importance ne peut done étre accordée a cette 
élongation dans l’appréciation de la grandeur de la prostate. 

Le travail est illustré de quelques uréthrogrammes. 
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INTENSITY MEASUREMENTS OF RADIUM RAYS 


by 
D. den Hoed and G. Stoel 


From the Antoni van Leeuwenhoekhuis. (Netherlands Cancer Institute) 


I. Introduction. Until lately radium was only used in therapy for 
the treatment of superficial affections. Generally a more or less empiri- 
cally determined number of mg. hours was used in this irradiation; 
that is to say a number which had been found sufficient to cause the 
disappearance of processes which were not extending too deeply; there 
was no need for a some more exact measurement of the intensity of 
radiation in this connection. With Réntgen therapy it was a different 
thing. Roentgen rays were in fact often used to treat deeper organs 
and a sign of the need of an exact insight into the deeper distribution 
of the Roentgen rays may be seen from the extensive literature on this 
subject. 

During the last few years, however, radium has also been used to treat 
more deeply situated diseases, especially tumors and, as this deeper ra- 
dium therapy is judged by many to have considerable advantages over 
Roentgen ray treatment, this method is being used more and more. As 


‘an exempel we may quote irradiation of breastcancer (DE Nastas) and 


of uterine carcinoma (REGAUD) of which good results have been described. 
The somewhat different properties of radium rays compared to those 
of Roentgen rays e. g. their much greater penetrating power seems to 
give them a greater therapeutic value. 

The technique of deep radium therapy consists in irradiating the 
skin at a distance of a few cm. with large quantities of properly filtered 
radium, preferably over a large field. Both these precautions are of 
the greatest importance to obtain sufficient intensity in the deeper 
areas. 

That the intensity of the rays is not simply inversely proportional 
to the square of the distance to the source of the rays is caused by the 
following: in the first place this source is not point-shaped; secondly we 
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get secundary rays everywhere where the hard radium rays pass the filter 
and tissues, and finally the tissue itself absorbs part of the rays. All 
these complicating factors make it very desirable to have at one’s dis- 
posal reliable measuring methods. 

As said before, in the literature on this subject, we find a great deal 
on measurements of Roentgen rays, especially by the ionometrical method, 
into which we shall not enter here. But some examinations have also 
been done by means of the photographic method. 

Among others we may mention here the work of GLocKER, TRAUB, 
Bouwers.2 Although the ionometric method is generally preferred, 
there are several drawbacks, so that the photographical method also 
has its adherents. 

Radium measurements to any extent have only been done during the 
last few years; the investigations of CoLiez and MALLET with the micro- 
ionometer of DANNE-MALLET are worth mentioning. Later on we will 
discuss more in detail the drawbacks of this method. Among others the 
fact that here one cannot measure accurately within 2 cm. distance 
of the radium, caused us to develop another method, and we therefore 
chose the photographic one. 

The purpose of our investigation was in the first place to find out 
whether the photographic method might be used for the quantitative 
measuring of rays and in that case to apply it in practice. 


Il. Measuring of intensity by the photographical Method. By deti- 
nition we express the blackening of the photographic plate by a number, 
which indicates the logarithm of the relation of the intensity of the 
hight through an unblackened part of the film to the intensity of the 


light transmitted through a blackened part. Therefore B. = log :- 
A blackening 1 therefore indicates that the transmitted light is weakened 
10 times, a “blackening 2 indicates that only 1 % of the light is trans- 
mitted. 

It is well known that the photographic plate is sensitive to light-, 
Roentgen- and radium rays. The degree of blackening is dependent on 
the intensity and time of radiation and on the wave- Jength of the light 
falling upon it. The blackening which takes place in “developing, is 
furthermore dependent on sev eral other factors (composition and tem- 
perature of the developer, time of development, composition and sen- 
sitiveness of the photographic plate). Keeping all these factors constant, 
with the exception of intensity and time, the blackening is now dependent 
on these two variables which we may write B. = f (It). 


1 Phys. Z. S. 22 page 345. 
* Z. S. f. Phys. 14 page 374. 


i 
| 
| 
5 
4, 
qe 


444 D. DEN HOED, G. STOEL 


Different authors describe this function differently. For visible 
rays Busé seems to have been able to deduct the following relation 


B = C log (7 . 1] in which C and T are constant. This relation indicates 


that the blackening increases for small values of t, more or less in pro- 
portion to t and for larger values only increases in proportion to the 
log. of t. 

GLockerR and Travus found that for Roentgen rays the blackening 
increases in proportion to the time of exposure, and its degree is approxi- 
mately a linear function of the intensity. 


In the formula of ScHwarzscHILD which gives the blackening as 
B=f (It), pappears according to GLockER and TRavB to be approxi- 
mately 1 for Roentgen rays. According to Bouwers p differs only 
very little from 1 (p = 0.99, sometimes 0.93) perhaps dependent on the 
method of exposure, intermittent or continual. 


We have then asked ourselves if this formula can be applied to the 
blackening of the photographic plate by radium rays and more especially 
by y rays which, from a therapeutic point of view, interest us more than 
f-rays. Here we have to remember that in radiation therapy the weaker 
rays are eliminated as much as possible by sufficient filtering. Where 
however secundary y and # rays arise everywhere from absorption of 
y rays it is of course impossible to obtain a pure action of y rays. 
Accompanying, very strongly absorbed # rays will always be 
present. 

In the literature to which we have access only a little may be found 
on blackening by radium rays and nothing specially is said on the above 
mentioned functions. We have therefore started to determine by ex- 
periments the relation between the blackening of the photographic plate 
and the intensity respectively duration of radium irradiation. 

Before describing the experiments and results, we shall first discuss 
the technique of the investigation. 


First of all the general technique. We used quantities of radium 
varying between 10 and 120 mg. We always took care that the primary 
« and # rays were absorbed by sufficient filtermg, so that practically 
we only had to deal with the primary y rays. In order to eliminate 
secondary / rays for the greatest part 1 mm. rubber was always inserted. 
For sensitive plate we used pieces of kodak film, taking care that one 
trial series was made as much as possible on plates cut from the same 
film. The plates were exposed one by one and developed according to 
a fixed method, keeping the temperature of the developer accurately 
at 18° C; the time of development was 3'/, minutes; the composition 
of the developer as follows: 
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Metol 3 
Hydrochinon 7 ‘ 
y | dissolved in 800 cc. water in the order mentioned 
Na sulph 90 


Kal. carb. 50 and filled up to 1 litre. 


Kal. brom. 5 


The plates were then fixed for 30 minutes in an acid fixing bath, 
washed and dried and were then ready for measuring. 

The blackening was measured with the polarisation photometer of 
Martens! (Physik. Zeitschrift 1 p. 299). 

Here two bundles of rays were compared and the proportion of 
intensities determined from the angle of rotation of a NIcHOL’s prism 


according to the formula cotg*«. 
b 


For our experiment we have to compare an unblackened plate (with 
only developing fog) with a blackened one. Therefore first of all we 
placed the unblackened plate in one bundle of rays and then find for 
the relation to the intensity of the bundle used for comparison. 
cote"? I, = intensity going through the un- 

I, blackened part. 
= angle of rotation as determined. 


We then put the part to be measured of the blackened plate in the 
place of the unblackened one, and then get an angle of rotation « so that 


I const 
— == cotg-a 
I 5 


the relation of I, to I,, therefore equals —— 
co 


the blackening (B) of the plate therefore is according to definition: 


I 


log L -= log ee = 2log tg? — 2 log tge. 
1 ge 


B = log = 2(log tg? — log tge). 


In this way we determined the angle corresponding to the blackest 
part of every plate. In order not to have to calculate the blackening 
from the blackening angle for every plate according to the above formula, 
we constructed the following curve: 


1 This instrument was kindly put at our disposal by Dr BRONKHORST (Apeldoorn). 
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Fig. 1. The values of the angle of 0—90° were marked off on the abcissa and on the correspond- 

ing ordinate the values of 2 log tg »angle». It is clear that to find for given values of 9 and « 

resp. 3, and «, the value of 2 (log tg — log tge) one has to take the distance marked in the 

figure as »a». Here one has to keep in mind that 9 is constant for every series of measure- 

ments, but differs somewhat in different series (caused by difference in quality of plate, small 
differences in temperature, causing another developmental fog). 


To enable us to read the value of »a» directly, a scale division was 
made equal to that on the ordinate, but reversed, with zero on top. 
This division was made on a loose strip of paper so that the zero could 
be displaced. 

For the determination of one series, this was then placed at the 
level of the # angle of that series, upon which for all angles the distance 
could be read of immediately. In this way a considerable saving of 
time was made in the calculation. 


To find out in how far reliable results could be obtained with the 
technique as outlined above, the following experiments were done which 
partly followed directly from theoretical views and partly aimed at 
discovering possible sources of technical faults. 
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Blackening | ‘| 
25 | | 
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400 200 400 600 600 
Fime of Exposuze in Sec 
Fig. 2. 


In the first place it was of primary importance to know how the 
function B =f (It”) was for the radium rays. In order to ascertain this 
a time-blackening curve was made first of all. (Fig. 2.) A large number 
of plates was irradiated Garectiy with a definite quantity of radium 
(18 mg. filtered through '/, mm. platina and 1 mm. rubber) during 
W idely varying time periods (5 sec — 10 minutes); the curve constructed 
from this experiment shows the relation between the periods of radiation 
and the resulting blackenings. It shows that until the blackening is 
about 1, this relation is linear, so that B is directly proportional to t 
when I is kept constant and the blackening is not increased above 1. 
If we expose sufficiently long for B to become more than 1, the black- 
ening does not increase any longer i in proportion to the time of exposure, 
but less so. In very intensitive blackenings (> 5) we think we have 
noticed solarisation, i. e. the blackness decreases on further exposure. 
In our experiments we remain far beneath this intensity. 

Secondly the relationship for B and I was noticed for equal times 
of exposure, but to different quantities of radium. Here also we got 
a linear function. (Fig. 3.) 
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0 & 2 2 30 +0 50 Number of mg Ra. 
Fig. 3. 


For blackenings less than 1 we may therefore use the formula B = CIt 
in which C is a constant factor, therefore B directly proportional to the 
intensity and time of exposure. 

We finally tried to find out by experiment whether small changes in 
developing could influence the results. Small errors in developing, 
e. g. a somewhat higher or lower temperature in connection with the 
season are namely often unavoidable. 

For this a number of plates were exposed to different intensities, 
obtained by increasing the distance to the radium for every next plate, 
decreasing in this way the intensity. This experiment was done in tri- 
plicate, so that we got three series, perfectly equal mutually. One of 
these was a little over-, one normally and one underdeveloped. Although 
there was of course a marked difference in the resulting blackenings of the 
three series, their mutual relation remained more or less the same (con- 
trolled by fixing in all three series the most interise blackening at 100 % 
and to calculate the rest accordingly), the results follow below. 


Distance Blackening 

1. Over-developed (4'/2 minutes) ......... 0 66. fixed at 
0.28 19.2 29 
0.56 9.6 14.5 
1.14 4 6 
1.75 1.8 2.7 
2.9 0.7 Li 
4 0.3 0.5 


4.9 0.2 0.3 
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Distance Blackening B — 
2. Normal developed (3'/2 minutes) ........ 0 56.4 fixed at 100 
0.28 7.6 31 
0.5€ 8.8 15.5 
1.14 3.3 6 
1.75 1.4 2.5 
2.9 0.6 ll 
4 0.3 0.5 
4.9 0.2 0.3 
3. Under-developed (2 minutes). ......... 0 36 fixed at 100 
0.28 10 28 
0.56 5.2 14.5 
1.14 LZ 7 
1.75 0.8 2.2 
2.9 0.3 0.8 
4 0.2 0.56 
4.9 0.1 0.3 


After exposing the technique and results of the experiments proving 
the usefulness of the photographic way of intensity measurements, we 
will discuss the advantages and disadvantages of this method which are 
the following: 


I. the experiments are easy to put up. 


II. Practically the intensity in one point can be measured, for the 
part of the blackening that is measured is only a circle plane with a 
radius of 0.25 em., whereas in the ionometric method the ionisation 
chamber always has much larger dimensions. 


III. In the photographic method the intensity can be measured 
nearly up to the source of rays and thus a general view may be gained 
of the course of intensity in the first few millimetres (in the ionometric 
method this meets with great difficulties as we shall see later on). 


IV. The plates can always be measured again, the observations there- 
fore can always be re-controlled and have a documentary value. 


The disadvantages are that the different operations take up a great 
deal of time (developing, fixing etc. photometry and calculating); further- 
more at a great distance from the source of rays, the time for exposure 
for obtaining an easily measurable blackening is very long, that’s why 
we did not measure photographically at a greater distance than about 
6 cm. from the source of rays. 


Practical Applications. With this photographic method 
we tried to obtain important data for the clinic, but before reporting 
these we have to describe some technical details. 
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The quantities of radium we used in these experiments varied between 
10 and 180 mg. in applicators which are generally used in our clinic 
with the usual filters, among which '/; mm. platinum, or '/, mm. Fe. + */, 
mm. Cu-+ 1 mm. Al. or 1'/, mm. Au+'*/, mm. Fe. A plate of rubber 
of 1 mm. thickness was always put under the applicator to absorb most 
of the secundary rays. 

The intensity which we shall call surface-dose is the intensity mea- 
sured directly under the rubber plate. We now tried to measure the 
intensities of the rays at different distances from these applicators. 
The distance was varied by inserting rubber plates (not containing metal 
compounds) of a thickness of 1 or 2.8 mm. 

The photographic plates were exposed one by one, those near the 
radium shorter and those farther away longer; after some practice 
we always succeeded in keeping the resulting blackenings more or less 
in the same range i. e. smaller than 1, but easy to measure. The blacken- 
ings obtained after the development of the plates therefore all had 
to be reduced to one and the same time, for the sake of convenience 
fixed at a period of 10 minutes. 

In fixing the surface-dose at 100 % the percentages deeper down 
could be calculated accordingly and represented graphically. 
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In the first place such a depth intensity curve was made for an appli- 
cator combining 10 needles of 2 mg. radium in '/; mm. Pt. which were 
put close together and had 1 mm. rubber underneath. (Fig. 4.) 

The first thing which strikes us at this curve is the enormous dropping 
of intensity within the first centimetre. 

The surface-intensity fixed at 100 % we find at: 


1 > 7.5» 


In the second place we notice that the fall of intensity is much more 
gradual after the first cm. so that when we fix the quantity at 1 cm. 
(7.5 % of the surface dose) at 100, after the second cm. about 30 % remains. 

The question now arises how this fall in intensity, which, from a 
therapeutic point of view, is so very unfavourable, may be improved 
upon; from this point of view we first of all will discuss the following 
curves. (Fig. 5 and 6.) 
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The lines represented refer respectively (a) to a gold applicator 
of 2 x 3 em. in the shape of a rectangular flat box and (b) to one with 
the double surface of 3 x 4 cm. of the same form, both with a thickness 
of I'/, mm. Au and both containing 5 needles of 10 mg. radium filtered 
through '/, mm. Fe plus the gold wall of the applicator plus 1 mm. 
rubber. So there is a difference in density as well as in surface. It now 
appears from the curves that the »large gold applicators with the 
same quantity of radium, but with a surface twice as large has a little 
larger surface-dose than half that of the »small gold applicatom. How- 
ever at a depth of 1'/, cm. already the depth- -intensities appear to be 
absolutely equal. 


Distance 
2 100 % Li 100 % 
. 0.5 32 > 0.4 40 >» 
0.3 15 > 0.25 24 » 
0.2 9> 0.2 16 » 
0.06 3> 0.06 5» 
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This difference appears more clearly (as we see in fig. 6) if we fix 
the surface dose of both applicators at 100. Then the large gold appli- 
cator appears to be superior in this respect at every level. (We also 
controlled in a general way the influence of a large field of irradiation 
—on which always the same quantity of radium per cm. was applied, — 
on the intensity of superficial and deeper layers. For this see the com- 
bined photographic and ionometric measurements.) 

Yet here also the fall in intensity during the first 1—2 cm. although 
somewhat less than in the first case is unfavourable when deeper abnor- 
malities e. g. tumor tissue have to be treated with radium. For the 
normal tissue external to the area to be irradiated gets such a dose that 
it runs a greater risk of being damaged than e. g. a tumor growing under- 
neath, even if the latter were much more sensitive to the rays than nor- 
mal tissue. This difficulty is also of extreme importance where tumor 
tissue lies behind cartilage as may be the case in carcinoma of the pharynx, 
epiglottis or larynx. Cartilage-necroses with all their terrible results may 
arise from a radium application in such a region. 

The above curves show us immediately in which way this difficulty 
may be partly overcome. If we start namely at a distance of 1'/, cm. 
from the applicator in other words, if we put in a distance filter of 
l'/, em., the distribution deeper down becomes incomparably more 
favourable as may easily be deducted from the curves. 

The example of the gold applicators also shows us that one may 
enlarge the depth-intensity in relation to the surface dose by distributing 
the radium over a larger area. Of course the greater distance decreases 
the intensity in the absolute sense, but this may be compensated for 
by prolonging the time of irradiation or by enlarging the quantity of 
radium, while nevertheless the outside normal tissue is damaged much 
less violently. A point of interest in this connection is the question whether 
prolonged irradiation with decreased intensity is advantageous or detri- 
mental to the disappearance of a tumor. 

This, however, is outside the scope of our article. 

The practical consequences therefore are as follows: for the deeply 
reaching or deeply situated processes (e. g. breastcancer, metastases in 
the cervical glands, uterine carcinoma) large radium fields have to be used 
with a distance filter of at least 1—2 cm. e. g. made of wax, which may 
easily be kneaded into all sorts of shapes by warming it (pate Columbia). 

Besides the above examples many applicators were thus measured 
photographically by us. As the results are principally of local clinical 
value we shall not describe them here in details. We also obtained inte- 
resting data by examining the intensities of the rays falling on the different 
parts of the eyeball when e. g. carcinoma of the eyelid, is treated with 
radium rays. 

31—290690,. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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Because of the small distances in this region the photographical way 
was the only possible method for investigation. The results will be 
reported later, sufficient for the present to say that they induced us 
to place a distance filter of a few mm. organic material, containing no 
lead or other metals (as most of the earlier authors recommended), between 
the eye and eyelid, while all commonly used lead-filters proved to be 
injurious. 

III. It may therefore be noted that many problems of practical 
importance may be solved with the aid of the photographic method. 
For the sake of comparison and also to be able to measure at greater di- 
stances, we decided, however, to do also a number of measurements 
with the aid of the Micro-ionometer of Danne-Mallet, such as were done 
by Cotrez and MALiet, BarTeN and others.' For an exact description 
of this apparatus and its measurements we refer to the publications just 
mentioned. Here we only want to point out that we measure the time of 
discharging of a very small electroscope which serves at the same time 
for ionization chamber and the deflection of which may be read off by 
means of a microscope. This time of discharging is inversely proportional 
to the intensity of the rays. The latter being of primary importance for 
the results to be obtained, was checked experimentally by us. For 
this we used 10 needles each containing 2 mg. radium at a constant 
distance of the ionization chamber and controlled the time of discharging, 
always removing one needle at the time. 

The percentages calculated from the times of discharging agreed up 
to a few percents exactly with the theoretical values (see following table). 


| Poe 2 mg (100 ~) Time of discharging 18.2 sec. Cale. % 100 (fixed) 
ee eee 2 (90 ») > 20.4 » >» » 89 
eee 2 (80 ») 22.4 81 
ree 2 (70 ») 25.2 72 
Pewee 2 (60 ») 30 60 

2 (50 ») 36.2 > 50 
eer 2» (40 ») 46 40 
rae 2 (30 ») 63.5 » 29 

2 (20 ») 838 20.5 
ihr 2 (10 ») 183 » 10 


We first of all controlled and completed with the ionometric method 
the figures found photographically of some of our applicators. Here it is 
of importance to note that within the first few cm. there are considerable 
difficulties attached to the ionometric method and that for two reasons: 


1 CoLIEZ, Congrés de l’assoc. fr. pour l'étude du cancer Aofiit 1923. 
MALLET, British Journal of Radiology. Vol. XXX. N:o 298. 
BAETEN, Cancer no. 3. 1927. 
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First the ionization chamber, although small has itself certain di- 
mensions within which it is not possible to enter and secondly the times 
of discharging with a fairly large quantity of radium at a short distance 
become so short that they cannot be measured any more with suffici- 
ent exactitude. 

As besides the photographic measurements practically only go 
up to 6 or 7 cm., we can but compare the two methods in the field 
between 2 and 6 cm. where they could both be applied. 

If we take as an example the measuring of the applicator consisting 
of 10 x 2 mg. (*/, mm. Pt. + 1 mm. rubber see fig. 4) then we find 
photographically: 


With the same applicator we found for the micro-ionometer the 
following times of running down. 


5.2 see. Percentage 2.3 (equalized with photographic value) 


If we now put the intensity appertaining to the time of discharging 
of the electroscope with the radium placed at 2 cm., 5.2 sec. equal to 
the photographically established value at 2.3 % and calculate for the 
remaining times of discharging the percentage accordingly, we almost 
get exactly the same figures which we had found photographically. 
(See above.) 

The results of both methods are therefore altogether parallel. This 
also appeared to be the case for several applicators and induced us to 
combine both methods where applicators of a somewhat difficult form 
and measurements at a greater distance than 6 cm. were necessary. 


IV. Two examples now follow of the combined photographic and 
conometric method. In the first place the measuring of intensity within 
a so-called »collar> of radium with which for instance a deeper tumor 
in the neck may be treated (see fig. 7). It exists of a more or less curved 
piece of wax of 1 cm. thickness which fits everywhere exactly round 


’ Cale. from the centre of the ionization chamber. 
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the neck and on which the radium is fixed externally. For the sake of 
convenience we did the experiment with half a collar as the intensities 
for the whole of it may be calculated by addition of the corresponding 
values of the other side. This half collar then existed of half a hollow 
cylindrical applicator of 1 em. wax on which 12 needles each of 10 mg. 
radium were attached at regular intervals, all filtered through */, mm. 
Fe and 3 mm. Cu. The intensities directly under and at 1 cm. within the 
wax were measured photographically, the last and all others ionometri- 
cally. 

The strongest blackening measured at the inside of the wax (just 
underneath a radium needle) was put at 100 % and the other intensities 
expressed in percentages hereof. The figures show how a fairly ho- 
mogeneous field of irradiation may thus be obtained in the neck. At 
a distance of 7 cm. from the radium in about the centre of the neck, 
appears to be left 15 % of the strongest skin-dose on applying half 
a collar. With an entire cylinder even 30 %. 

We finally report the intensity measurings done with both methods 
in which the influence of the extent of the field on the intensity distri- 
bution was determined and the quantity of radium per cm? was kept 
constant. For this we enlarged the field of irradiation, but took care 
that we always had the same quantity of radium per cm?, in short, the 
distribution of the radium remained the same. We chose the following 
numbers: 1 needle of 10 mg. on a field of 2 x 3 = 6 cm®, two needles 
of 3 x 4 = 12 cm? etc. up to 18 needles on a field of 9 x 12 = 108 cm®, of 
all these fields we determined the intensities at a depth of 1—10 em.. 


Collar of Radium 


Fig. 7 a. 
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the intensities at the distances 1 and 2 cm. being measured photogra- 
phically, at the depth of 2—10 cm. ionometrically. 

The filtering of the radium was'/, mm. Fe + 3 mm. Cu. The distance 
for the first two em. was made of wax, for the remaining of water. 


120 Jatensily. 


elcm 


MNamber of Needles. 10 mG. 
Fig. 8. 


The different curves of fig. 8 show for all these distances the connec- 
tion between the number of needles and intensity. The curves indi- 
cating the course of intensity in the superficial layers run as follows: 
for increased extent of the field, the intensity also increases, however, 
especially in the beginning when the number of radium needles is still 
very small. The larger the radiating surface, the smaller the influence 
of a further enlargement, in other words, the intensity in the superficial 
layers does not increase in proportion to the quantity of radium (for 
a constant quantity of radium per cm?), but less quickly. Deeper down, 
however, the curves form almost an absolutely straight line, in other 
words, here the intensity is directly proportional to the quantity of 
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radium. Therefore these curves also illustrate once more that the extent 
of the field is a favourable factor for a deeper irradiation, for, while for an 
increased extent of the field the surface dose soon stops increasing, the 
intensity deeper down continually increases about directly proportional 
to the extent of the field. 

We therefore used the ionometric method in the first place for distances 
larger than 6 cm. where photographic measurings take too long and 
secondly in measurings of applicators of a difficult shape, where also 
the ionometric method has its advantages. 


SUMMARY 


1. The photographic method for measuring the intensity of radium rays is very 
useful for quantitative measurements. 


Its advantages above the ionometric method are: 

a. It is possible to measure up to a very small distance from the source of 
rays; in the ionometric method there are within the first two cm. two 
difficulties: 

a. Size of the ionometer, 
f. too short a time of running down. 

b. The measurings can be made from point to point. 

c. The putting up of the experiment is very simple. 

d. The blackenings obtained have a documentary value. 


3. The disadvantages are: 
a. Difficulties with applicators of a complicated shape. 
b. The duration of the measurings becomes very long at a somewhat great 
distance from the source of rays. 
c. The different operations: developing, determining and calculating of the 
blackenings take up a great deal of time. 


4. Care has to be taken that in photographic measurings: 
a. the blackening is of sufficient strength. 
b. the blackening is not larger than 1, otherwise there is no liniar relation 
between blackening, time of exposure and intensity. 


Both methods, photographic and ionometric may be used combined. It is 
then to be recommended to use the photographic method for the first few 
cm. and the ionometric method for larger distances. 


6. The measuring done with this method indicate the following means to increase 
the intensity in the deeper regions in relation to that of the surface. 
a. Enlarging the field of irradiation. 
b. applying a distance filter between radium and skin. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


!. Photografische Intensititsmessungen von Radiumstrahlen sind sehr gut zu 
verwerten fiir quantitative Bestimmungen. 
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2. 


Die Vorteile hinsichtlich der ionometrischen Methode sind: 

a. Die Messungen kénnen in direkter Nahe der Strahlenquelle ausgefiihrt 
werden. Ionometrische Messungen sind aber hier u. a. mit zwei Schwierig- 
keiten verkniipft: 

a, die Dimensionen der Ionometer bilden hier eine grosse Schwierigkeit, 
8. die Ablaufzeit des Ionometers wird hier zu kurz und kann dadurch 
nicht mehr genau gemessen werden. 

b. Die Messungen kénnen so zu sagen punktférmig ausgefiihrt worden. 

ce. Die Experimentiertechnik ist einfach. 

d. Die sich ergebenden Schwirzungen haben einen dokumentarischen Wert. 


Die Nachteile sind: 

a. Man stésst auf Schwierigkeiten beim Gebrauch von Applikatoren kom- 
plizierter Form. 

b. Die Messungsdauer bei Bestimmung der Intensitat auf einigermassen grosse 
Entfernung der Strahlenquelle wird ausserordentlich gross. 

c. Die verschiedenen Manipulationen (Entwicklung, Ausmessung und Berech- 
nung der Schwirzungen) sind ziemlich zeitraubend. 


Man soll bei photografischen Messungen auf folgendes achten: 
a. Die Schwarzung soll eine geniigende Intensitaét erreicht haben. 
b. Sie soll nicht grésser als 1 sein. 


Die photografische und ionometrische Methode kénnen gegebenenfalls kom- 
biniert werden; in einem solchen Falle empfiehlt es sich erstere innerhalb der 
ersten zwei cm. anzuwenden wihrend die letzere Methode fiir die grésseren 
Entfernungen zu gebrauchen ist. 


Die oben beschriebenen Messungen zeigen, dass die Tiefendosis hinsichtlich 
der Oberflichendosis auf zweierlei Weisen vergréssert: werden kann: 

a. durch Vergrésserung des Bestrahlungsfeldes. 

b. durch Vergrésserung der Haut-Fokusdistanz. 


RESUME 


La méthode photografique pour la détermination de l’intensité des rayons 
gamma donne des résultats auxquels on peut se fier, et on peut trés bien s’en 
servir pour des mesures quantitatives. 


Les avantages de cette méthode a l’égard de la méthode ionométrique sont 

les suivants: 

a. la possibilité de mesurer l’intensité tout prés de la source des rayons, 
avec la méthode ionométrique on rencontre les deux difficultés suivantes: 
a. les dimensions trop grandes du ionométre, 
f. un temps de décharge trop court. 


b. Vintensité peut étre mesurée & une trés petite surface. 
c. la technique de l’expérience est trés simple. 
d. les films radiographiques ont une valeur documentaire. 


Les désavantages sont ceux-ci: 


a. des difficultés trouvant leur origine dans la forme compliquée de |’appli- 
cateur. 
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b. les mesures durent trop longtemps quand l’intensité est déterminée 4 une 
plus grande distance. 

c. le développement, le mesurage des noircissements et les caleuls demandent 
beaucoup de temps. 


Quand on mesure au moyen de la méthode photographique, il est de grande 
importance: 

a. d’obtenir des noircissements d'une intensité suffisante, 

b. de ne pas dépasser la valeur d’un. 


Les méthodes photographiques et ionométriques peuvent étre combinées par 
l’emploi de la premiére pour la petite distance et de la seconde pour les distances 
plus grandes. 


Les mesures décrites au-dessus montrent deux méthodes d’application du 
radium visant au but d’augmenter la dose en profondeur, a l’égard de la dose 
superficielle: 

a. élargissement du champ d irradiation. 

b. agrandissement de la distance entre la peau et l’applicateur. 
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AUS DEM AKADEMISCHEN KRANKENHAUS IN UPPSALA 


UBER DIE RONTGENUNTERSUCHUNG VON BRUCHEN, 
INSBESONDERE KLINISCH SCHWER ZU 
DIAGNOSTIZIERENDEN FORMEN 


von 


Hugo Laurell 
(Tabule XXVI—XXVII) 


Bei Hernia diaphragmatica ist, wie bekannt, die Réntgenunter- 
suchung fiir die Diagnose hiufig ausschlaggebend, und diese Krankheit 
ist auch in der Roéntgenliteratur wiederholt abgehandelt worden. Im 
iibrigen ist die Réntgenuntersuchung zur Feststellung von Briichen 
bisher wenig zur Anwendung gekommen. Die gewoéhnlichen, 
Briiche sind naturgemiisse verhiltnismassig selten mit Réntgen unter- 
sucht worden, da sie sich meistens klinisch feststellen lassen. Wenn 
man Réntgenuntersuchung angewandt hat, hat es sich in der Regel um 
gréssere Briiche yehandelt, wo man sich vor der Operation iiber den 
Inhalt des Bruches eine genaue Auffassung verschaffen wollte. So sind 
z. B. mehrmals grosse Skrotal-, Krural-, Ventral- und Umbilikalbriiche, 
grosse Darm- oder Ventrikelteile oder beides enthaltend, beschrieben 
worden (RrepER, PorcEes, Schwarz, MAINoLpI, BrpiczKa, 
Baastrup, Reicn, Fetst). JAKOVLEV hat einen Fall von 
Blasenhernie zystographiert und halt die Zystographie fiir wichtig in 
allen Fallen von umfangreicher Hernie, die zur Operation kommen; da- 
durch kann man sich iiber die Lage der Blase orientieren und Blasen- 
verletzungen vermeiden. 

SGALITzER hat schon friiher einen iihnlichen Ansicht ausgesprochen 
und die interessante Beobachtung gemacht, dass die Blase bei offenen 
Bruchpforten fast regelmiissig Vestinderungen ihrer Gestalt zeigt. Bei 
offenem Leistenkanal zeigt das axiale(!) Zystogramm eine ziptelformige 
Ausstiilpung der vorderen Blasenfliche in die offene Bruchpforte und 
bei offenem Schenkelring ist eine gleiche Vorwélbung an weiter fusswirts 
gelegenen Teilen der Blasenwand zu beobachten, die nicht im axialen 
sondern im anterioposterioren Zystogramm zur Darstellung kommt. 
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Diese Formverainderungen beruhen offenbar darauf, dass die gefiillte 
Blase die erwihnten Bruchpforten erreichen oder decken. SGALITZER 
macht die Schlussfolgerung, dass die Blase knapp vor der Hernien- 
operation entleert werden soll, um Blasenverletzungen zu vermeiden. 

Was die seltneren Formen idusserer Briiche anbelangt, die klinisch 
oft schwer nachzuweisen sind, so kann in geeigneten Fillen (insbesondere 
bei solehen, wo kein oder nur ein chronischer [leuszustand vorliegt) 
eine Réntgenuntersuchung von Nutzen sein. So konnte Marcuanp 
eine Hernia ischiadica, eine Darmschlinge enthaltend, die sich bei Be- 
wegung des Beines verschob, réntgenologisch nachweisen. KREYBERG 
konnte eine Hernia obturatoria libera unterhalb des Lig. Pouparti ab- 
tasten und nach Kontrastmahlzeit eine gefiillte Diinndarmschlinge 
ausserhalb des Foramen obturatum radiologisch nachweisen, und Ver- 
fasser hatte Gelegenheit, einen Fall von Hernia obturatoria (Littrica) 
mit typischem Réntgenbild zu sehen. Er wird weiter unten beschrieben. 
LEHMAN hat einen seltenen Fall von Hernia abdominalis transthoracica 
veroffentlicht, der nach Operation wegen eines linksseitigen, subphre- 
nischen Abszesses in einer Narbe des Brustkastens entstanden war. 
Er enthielt die linke Kolonflexur und die Milz. 

Die seltenen inneren Briiche sind selten zur Réntgenuntersuchung 
gelanst. Kontrastpassage kann, wenn Inkarzeration vorliegt, natur- 
gemiss dabei nicht angewandt werden. Gliicklicherweise treten diese 
Briiche, wie WiiMs gezeigt hat, hiufig unter dem Bilde eines chronischen 
Lleus oder einer subakuten Form von Obturatior auf, und man hat dann 
die Méglichkeit, eine Passageuntersuchung vorzunehmen, wodurch man 
in gewissen Fallen wertvolle Aufschliisse erhalten kann. KLoiBEer, Cask 
und Upson haben Réntgenbilder paraduodenaler Hernien beschrieben 
und die typische Anordnung der Diinndarmschlingen —- der gewéhn- 
lichste Inhalt derartiger Briiche —- in einer scharf umgrenzten ovoiden, 
bei aufrechter Stellung hoch im Abdomen bleibender Zone, aus welcher 
sie weder durch manuelle Handgriffe noch durch Lagewechsel ver- 
schoben werden kénnen. Bisweilen besteht dabei Verlagerung von 
Kolon und Magen. Case und Upson beschreiben auch einen Fall von 
Hernia retrocoecalis, wo sich Diimndarmschlingen hinter und lateral 
vom Coxcum zeichneten. Sie heben ferner die Méglichkeit hervor, mittelst 
Stereophotographie und gleichzeitiger Fiillung von Diinndarm und 
Kolon Hernia intersigmoidea diagnostizieren zu kénnen. Typische 
Réntgenbilder in einem Fall von Hernia foraminis Winslowi hat ArR- 
NELL 1926 im schwedischen Verein fiir medizinische Radiologie gezeigt. 
HeEany und Sreson haben Réntyenbilder von einem Fall von Hernia 
bursae omentalis durch das Mesocolon transversum beschrieben. 

Von grésster Bedeutung diirfte die Réntgenuntersuchung sein, 
wenn es sich darum handelt, bei unsicheren Fallen von Inkarzeration 
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cinen Ileuszustand festzustellen; hierbei geschieht die Untersuchung in 
der Regel ohne Kontrastpassage. Zwei solche Fille sind in der Kasuistik 
erwihnt (Falle 23 und 29). Schon im Jahre 1919 haben KLorBer und 
Tuierey Bilder von Diinndarmstenose bei Brucheinklemmung beschrie- 
ben. 1923 zeigte Verfasser im Verein fiir medizinische Radiologie ahr- 
liche, obzwar wenig ausgesprochene Stenosebilder eines inzipienten 
linksseitigen Inguinalbruches, der réntgenologisch, aber nicht klinisch 
nachweisbar war (Fall 16). Zu gleicher Zeit wurden auch Réntgenbilder 
bei Bruchanlage und inzipienten Briichen gezeigt. Eine Anzahl dieser 
Falle nebst anderen spiiter becbachteten sind unten abgebildet. 

Es hat sich erwiesen, dass kleine fussere Briiche sowohl als grosse 
sich bei Passageuntersuchung meistens leicht réntgenologisch feststellen 
lassen, weil sie am haufigsten Teile des Diinndarms enthalten. Der Patient 
wird dabei nach emer geeiyneten Anzahl von Stunden nach der Kon- 
trastmahlzeit (2—7 Stunden) untersucht. Der geeignetste Zeitpunkt fiir 
die Untersuchung wechselt von Fall zu Fall und wird durch wiederholte 
kurze Durchleuchtung der gewéhnlichen Bruchregionen in aufrechter 
Stellung ausprobiert. Liegende Stellung darf fiir die allermeisten Briiche 
als Normalmethode hierbei nicht angewandt werden, weil die Bruchsicke 
da oft leer sind. Wenn die Kontrastmasse die an den Bruchpforten lie- 
genden Diinndirme erreicht hat, pflegt sie auch die in den Bruchsacken 
liegenden Diinndarmteile mehr oder weniger auszufiillen. Uber die 
Roéntgenbilder der Briiche siehe unten. 

Ist die Diagnose unklar, so werden wihrend der Passage simtliche 
Bruchregionen untersucht. Das hauptsichlichste Interesse wird dabei 
natiirlich auf die Leistenregionen gerichtet, da die beiden gewoéhnlich- 
sten Briiche, der Inguinal- und der Femoralbruch hier ihren Platz haben. 
Diese Bruchformen bilden somit zusammen 90 % samtlicher Briiche. 
Die Leistengegenden sind jedoch in erheblich héherem Grad bei Mian- 
nern als bei Frauen solche Pradilektionsstellen fiir Briiche; BERGER z. B. 
berechnet beim Mann 5.6 % Schenkelbriiche und 94 % Leistenbriiche 
(zusammen 99.6 %), bei der Frau 32.7 % Schenkelbriiche und 44.3 % 
Leistenbriiche (zusammen 77 %). An Frequenz kommen nach den Femo- 
ralbriichen die Umbilikalbriiche, die, wie bekannt, am haufigsten bei 
Kindern und Frauen angetroffen werden. Simtliche andere Bruchformen 
betragen zusammen nur ca. 1 %. 

Man muss sich daran erinnern, dass die Bruchsicke auch in aufrechter 
Stellung bisweilen leer sind, namentlich dann, wenn der Patient kurz 
vor der Untersuchung gelegen hat, daher muss man, wenn der Bruch bei 
der Durchleuchtung nicht sichtbar ist, den Patienten waihrend derselben 
stark pressen lassen, um so zu versuchen, die Darmteile in den Bruchsack 
hinunterzubringen, was auch hiufig gelingt. Diese Massnahme ist auch 
von Wert. wenn es zu beweisen gilt, dass ein in einer Bruchregion sicht- 
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barer, auf verdichtige Weise ausbuchtender Darmteil wirklich in einem 
Bruchsack liegt. Der zapfenférmig ausbuchtende Darmteil oder Darm- 
schlinge — nicht aber die angrenzenden Schlingen —- nimmt da, wenn 
der intra- abdominelle Druck beim Pressen steigt, an Lange, mitunter 
auch an Breite zu — ein Beweis dafiir, dass die Bauchwand hier nicht 
normale Festigkeit bezitzt. Bisweilen liegt nicht der Diinndarm sondern 
ein Teil des Kolon im Bruchsack, um dies festzustellen, muss ein Ein- 
lauf gemacht werden. Mitunter kann man auch ohne Kontrastunter- 
suchung darauf schliessen, dass ein Darmteil im Bruch liegt und zwar 
dann, wenn kleine Gasblaschen auf der Platte des freiprojizierten Bruches 
sichtbar sind. 

Hin und wieder kommt es vor, dass em Bruch durch Réntgenunter- 
suchung nicht nachgewiesen werden kann, weil er nur Oment enthilt. 
Dies kam bei dem Fall 34 vor. In anderen Fallen kann man den Schluss 
folgern, dass em Omentbruch vorliegt; z. B. dann, wenn nur eine kleine 
Schlinge des Colon transversum unten im Bruch liegt, der Bruch aber 
bei Untersuchung und Palpation viel grésser ist als der entsprechende auf 
dem Réntgenbild sichtbare Darmteil. So verhielt es sich bei Fall 12. 
Wenn nur der Diinndarm unten in einem derartigen, relativ grossen 
Bruch liegt, und der Bruch in seiner Gesamtheit nicht reponibel ist. 
dann kann es sich ebenso gut um eine priperitoneale Fettmasse handeln 
— bei gewissen Briichen eine hiufige Erscheinung —- wie um einen kom- 
binierten Darm- und Omentbruch, von anderen seltneren Méglichkeiten 
zu schweigen. Dass die Fettmassen im Bruchsack oder in der Bruchwand 
in gewissen giinstigen Fallen bei gewdhnlicher Réntgen-Aufnahme in- 
folge der rel. geringen Réntgenabsorbtionsfihigkeit des Fettgewebes 
festzustellen sind, hat Verfasser in einem friiheren Aufsatz iiber die 
Réntgendiagnose von Lipomen zeigen kénnen. Es handelte sich um einen 
Fall von Hernia ventralis in cicatrice, wo der palpierbare, subkutan ge- 
legene Tumor aus Fettmassen bestand, die in bezug auf die Absorptions- 
fihigkeit mit dem umgebenden, reichlichen, subkutanen Fettgewebe 
nahe iibereinstimmten. In einem anderen Fall, bei dem klinisch der 
Verdacht auf Hernia epigastrica vorlag, konnte durch Réntgen gezeigt 
werden, dass der palpierbare, ausbuchtende und etwas druckempfind- 
liche Tumor in der Bauchwand aus einer runden Fettmasse bestand, 
die nach vorne zu durch eine faszienartige Hiille begrenzt wurde. Die 
Roéntgendiagnose wurde zu Unrecht auf eine Hernia. epigastrica, der 
ein praeperitoneales Lipom vorangegangen war oder die emen Oment- 
lappen enthielt, gestellt. Es handelte sich in Wirklichkeit um ein intra- 
muskulires Lipom zwischen Musculus obliquus extern. und intern., 
das keine Verbindung mit dem Peritoneum hatte. 

In einzelnen Fallen kann die Réntgenuntersuchung trotz klinisch 
sicherer Bruchbeschwerden ein negatives Resultat ergeben, und dies mit- 
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unter, weil der Bruchsack wihrend der Untersuchung fehlt, und der 
Bruch sich trotz Pressens nicht wiederbildet. Fall 31 und 32 sind Bei- 
spiele hiervon. Man kénnte hier von intermittenten Briichen sprechen, 
die nur wihrend gewisser Arbeiten bei sehr stark erhéhtem intraabdo- 
minellem Druck entstehen. In diesen Fillen sind Krankengeschichte 
und klinische Untersuchung ausschlaggebend fiir die Diagnose. In 
anderen Fallen wiederum ist ein Bruchsack vorhanden, der sich aber 
trotz Pressens in aufrechter Stellung nicht fiillt, weil er nur bei gewissen, 
schweren langandauernden Arbeiten hervortritt. Derartige negative 
Xéntgenbefunde gibt es nicht viele. In einem Fall (30) wurde infolge 
unvollstindiger Passageuntersuchung ein Bruch iibersehen. 

In einzelnen Fallen kénnen, nach den oben erwaihnten zystographi- 
schen Untersuchungen SGALiTzERs zu urteilen, kleine Inguinal- und Fe- 
moralbriiche bei der Kontrastpassage iibersehen werden, und zwar 
dann, wenn die Blase gefiillt und mit einem grésseren oder kleineren 
zapfenférmigen Auswuchs in die Bruchpforte hinuntergedrungen ist und 
den Zutritt der Dirme zur Bruchpforte verhindert. Es ist notwendig, 
weitere diesbeziigliche Untersuchungen vorzunehmen. Erweist sich 
diese Vermutung als richtig, so ist die Konsequenz daraus, dass bei Rént- 
genuntersuchung von Briichen mit Kontrastpassage die Blase geleert 
sein muss. Diese Regel ist in der vorliegenden Untersuchungsserie nicht 
befolgt worden, da mir bei der Réntgenuntersuchung des Materials 
die Arbeit ScauirzERs noch nicht bekannt war. 

Nicht selten kommt es vor, dass klinisch nicht konstatierbare oder 
nicht beachtete Briiche bei Passageuntersuchung wahrgenommen wer- 
den, wenn man wihrend derselben auch die Bruchgegenden beobachtet. 
Bisweilen kann es sich in diesen Fallen um Briiche handeln, die inkom- 
plet und so klein sind, dass sie sich nicht palpieren lassen; in der Regel 
sind sie auch frei und verschwinden im Liegen. Eine Reihe der kleinen, 
nicht palpierbaren Briiche sind Darmwandbriiche (Fig. 5(?) und 31). 
In anderen Fallen sind die auf Réntgen sichtbaren Briiche auch bei 
klinischer Untersuchung zwar leicht nachzuweisen, werden aber iiber- 
sehen, weil sie ein mehr oder weniger unwesentlicher Nebenbefund sind, 
der mit dem Grundleiden nichts zu tun hat. Einige derartige Fille sind 
beobachtet, in die Kasuistik aber nicht mit aufgenommen worden. 


Die Kasuistik umfasst 34, in 2 Hauptgruppen eingeteilte Fille: 
I. Fille mit positivem und II. Fille mit negativem Roéntgenbefund. 
Von den fiinf negativen Fallen sind 4 oben erwihnt worden; der fiinfte 
(Fall 33) gelangte nicht zur operativen Kontrolle, da die Diagnose un- 
sicher zu sein schien. Lediglich aussere Briiche sind untersucht worden 
und von ihnen 6 Formen; von diesen sind die Zwerchfellbriiche (we- 
nigstens 6 an der Zahl) hier nicht mitaufgenommen, da diese Form 
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durch die Arbeiten AKERLUNDs sowie anderer Autoren wohl bekannt sind. 
Die iibrigen 5 Formen (A, B, C, D, E) sind folgende: 

A umfasst 18 Falle (1—18) von indirektem Inguinalbruch; alles 
Manner im Alter von 12—88 Jahren. 6 Fille fielen in das militirpflich- 
tige Alter oder vor demselben; die iibrigen Patienten waren iiber 52 
Jahre alt. 

B. 3 Faille (19—21) von direktem Inguinalbruch. Zu dieser Gruppe 
gehért auch der letzte Fall der vorigen Gruppe, der auf der einen Seite 
einen direkten und auf der anderen einen indirekten Inguinalbruch 
hatte. Alle 5 waren Manner im Alter von 45—77 Jahren. In dieser Gruppe 
ist auch ein Fall (22) von preeperitonealem Bruch aufgenommen. 

©. 4 Falle von Kruralbruch (23—26); 3 Frauen und ein Mann, alle 
iiber 61 Jahre alt. 

D. umfasst 2 Fille; eme Hernia umbilicalis bei einer 61-jaéhrigen 
Frau (27) und eine H. ventralis in cicatrice bei emem 34-jaihrigen Mann 
(28). 

E. Ein Fall von Hernia obturatoria bei einer 68-jaihrigen Frau (29). 


Kasuistik 


I. Fille mit positivem Réntgenbefund (Fall 1—29) 


A. Hernia inguinalis indirecta (Fall 1—18) 


Fall 1. Chir. Journal C 321/1923. 21-jaihriger Mann. 


Hernia inguin. indirecta mob. dezxt. 


Seit einem Jahr ein kleiner Bruch in der rechten Leistengegend, der nur bei 
Laufen und Springen Beschwerden verursacht und im Liegen verschwindet. 

Linke Leistengegend ohne Befund. 

Uber dem mecialen Teil der rechten Lig. Pouparti eine leichte Ausbuchtung 
sichtbar. Annulus inguin. externus dext. lisst eine Fingerspitze durch; bei Hus- 
tenstéssen leichter Anprall. 

Réntgenaufnahme in aufrechter Stellung (Fig. 1) zeigt ein typisches Bild 
eines indirekten, rechtsseitigen Inguinalbruches; eine Diinndarmschlinge von ca. 
4 cm. Linge liegt nach 4*/, Stunden in dem kaum kleinfingergrossen Inguinalkanal 
(Fig. 1 ¢ und Tabula I a). Sie dringt bei Pressen nur wenig ausserhalb Annul. 
extern. heraus und weitet sich hier zu einem gerundeten Gebilde von der Grésse 
einer Fingerhutblume (Fig. 1 a und b); a zeigt den Bruch bei sagittaler und b 
und ¢ bei schriger Strahlenrichtung; b und c in etwas grésserer Skala als a. Im 
Inguinalkanal zeigt die Darmschlinge laings-laufende Schleimhautfalten und ent- 
hilt hier infolge des geringen Raumes weniger Kontrastmasse als in der kleinen 
opaiaiaaiaia ausserhalb Annul. ext. Eine Diinndarmstenose ist nicht sicht- 
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Operation d. 9. 6. (RicHTER): Ausserhalb Annul. ext. dext. wurde das Ende 
eines Bruchsackes von der Grosse einer Fingerhutblume angetroffen, das bis 
in den ca. 8 cm. langen Inguinalkanal hineinreichte. Der Bruchsack war leer 
und zeigte véllig dasselbe Aussehen wie der Bruchdarm auf der Réntgenplatte. 


Fall 2. C. 218/1923. 12-jahriger Knabe. 


Hernia ing. indir. dert. +- hydrocele funiculi + appendicitis chronica. 

Seit einigen Tagen nach Verheben rechtsseitiger Leistenbruch, verbunden 
mit Brennen. 

Annulus ing. subcut. dext. lisst einen kleinen Finger durch. Eine knack- 
mandelgrosse Anschwellung, die bei Druck leicht verschwindet, ist hier fiihlbar. 
Bei Riickenlage verschwindet sie spontan, tritt aber bei Pressen wieder hervor. 

Réntgenaufnahme (Fig. 2): Nach 4'/, Stunden ein fast 2 cm. langer, zapfen- 
férmiger Darmteil (unbestimmt welcher) im Anfang des Inguinalkanales. Er ist 
winklig und fast bleistiftdick, nimmt bei Pressen nicht erheblich an Grésse zu. 
Nach 8'/, Stunden ein zapfenartiger Teil des Coecum im Inguinalkanal. 

Die Diinndarmpassage verlangsamt. Nach 8'/, Stunden das meiste der Kon- 
trastmasse noch im unteren Diinndarm. Dieser jedoch wenig geweitet. 

Operation d. 16. 4.: Am Annulus subcut. wurde eine spanischnussgrosse Hydro- 
cele funiculi angetroffen. Zusammenhingend mit dieser ein schmaler Bruchsack, 
reichlich serése Fliissigkeit enthaltend, im iibrigen aber leer. Als das Fussende 
des Operationstisches gesenkt wurde, traten Coecum und die Appendixwurzel in 
Annulus intern. heraus. Die Appendixspitze war keulenférmig aufgetrieben 
und blaurot gefarbt. 

Der Appendix wurde exstirpiert; er zeigte bei mikroskopischer Untersuchung 
einzelne Rundzelleninfiltrate in der Submukosa, im iibrigen aber keine Ver- 
inderungen. 


Stellt man die Palpations-, Réntgen- und Operationsbefunde zusammen, 
so erscheint es wahrscheinlich, dass die knackmandelgrosse Anschwellung, die bei 
Pressen an Annulus ext. palpiert wurde, teils aus dem freien Peritonealexsudat 
in Tunica vaginalis peritonei, teils aus der oben erwahnten kleinen Hydrocele 
bestand. Das serése Bauchexsudat liesse sich in Anbetracht der Anamnese und der 
erhobenen Befunde am ehesten als Folge einer temporiaren Einkeilung eines Tei- 
les des Proc. vermiformis (seine Basis und Mesenterium?) in dem engen Inguinal- 
kanal erkliren. Diese Einkeilung diirfte eine Gefisstrangulation zur Folge gehabt 
und die blaurote Entfarbung und keulenartige Anschwellung der Spitze des Proc. 
vermiformis verursacht haben. Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung 
scheint mir einer solchen Annahme nicht zu widersprechen. Die im Journal auf- 
genommene auf das path.-anat. Gutachten gegriindete Diagnose Appendicitis 
chronica scheint mir nicht bewiesen zu sein. 


Fall 3. C 581/1925. 13-jahriger Knabe. 

Hernia incipiens + Ileus chron.? 
_ Im Jahre 1921 wegen Appendizitis und 1922 wegen Ileus strangul. + Gangraen. 
intestini ten. + Peritonitis laevis operiert. Spiater gesund. Seit einer Woche 
Schmerzen im ganzen oberen Teil des Bauches. Man glaubte, dass die Beschwer- 
den auf Adhirenzen zuriickzufiihren seien; wahrend des Aufenthalts im Kranken- 
haus verschwanden sie, weshalb der Pat. nicht operiert wurde. 


32— 290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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Bruch klinisch nicht nachgewiesen. Annulus ing. subcut. an der rechten 
Seite kleinfingerweit, an der linken etwas kleiner. Bei Husten kein Anschlag 
gegen den Finger. 

Réntgenaufnahme (Fig. 3 und Tabula I b): Ein Darm zeigte an der linken 
Seite eine kurze zapfenférmige Prominenz nach dem Inguinalkanal zu oder in 
diesen hinein, die sich bei Pressen etwas vergrésserte. Das Bild ist bei einiger 
Drehung nach links aufgenommen. Die Diinndarmpassage verlangsamt; nach 
9 Stunden noch Kontrastmasse in der letzten Ileumschlinge. Der Diinndarm 
aber nicht geweitet. 


Fall 4. C 292/1923. 20-jahriger Jiingling. 

Hernia inguin. indir. sin. 

Seit 2 Jahren bei anstrengender Arbeit Ausfiillung und Schmerzen in der 
linken Leistengegend; mitunter reicht der Bruch ein Stiick in das Skrotum hin- 
unter. Nachts geht er spontan wieder zuriick. Zuweilen leichte Kolikschmerzen. 

Status: Beim Liegen kein Tumor. Links Annul. ing. subcut. unerheblich 
weiter als rechts, der kleine Finger geht nicht hindurch. Bei Husten keine Aus- 
buchtung. Im Stehen entsteht bei starken Pressen, an der linken Seite ein unge- 
fahr kleinfingerdickes Gebilde, das mit seinem distalen Ende bis zum Testis hin- 
reicht. Es wird leicht reponiert. 

Réntgenaujnahme (Fig. 4): Doppelseitige, ausgesprochene Fovea ing. lat. 
sichtbar, an beiden Seiten ungefahr gleich (Bruchanlage). Der eigentliche links- 
seitige Bruchkanal fiillte sich dagegen nicht mit Kontrastmasse, was vielleicht 
darauf zuriickzufiihren war, dass nur ein Omentlappen unten im Kanal lag oder 
auch darauf, dass der Bruchsack im Augenblick leer war, weil der Patient nicht 
stark genug presste. Oberhalb der rechten Bruchanlage war nach 5 Stunden eine 
lange, missig ausgespannte Darmschlinge vorhanden, die auf ein rel. Hindernis 
im Darm hindeutete. 

Operation (NoRMANN): An dem linken inneren Inguinalringe wurde ein dau- 
menendgrosser leerer Bruchsack angetroffen, der in einen zuriickgebliebenen 
schmalen Processus vaginalis weiterging. 


Fall 5. C 331/1924. 73-jahriger Mann. 


Hernia ing. indir. sin. completa + dir dext. incompleta. 


+ Abscessus prostatae + Cholecystitis acuta + Cholelithiasis + Peritonitis 
acuta circumscripta +- Empyema pleurae. 

Bei Aufnahme ins Krankenhaus Schmerzen und Druckempfindlichkeit im 
Epigastrium. 

Réntgenuntersuchung des Ventrikel und Duodenum zeigte keine sicheren 
Verinderungen. Die Diinndarmpassage verlangsamt. Noch nach 9 Stunden meh- 
rere Ileumschlingen mit Kontrastmasse angefiillt. Ausgesprochene Niveau- 
bildung in den Diinndirmen, diese jedoch nicht auffallend dilatiert. 

An der linken Seite (Fig. 5) ein indirekter Inguinalbruch, eine fast leere, ca. 
9 cm. lange Diinndarmschlinge enthaltend. An der rechten Seite buchtet ein 
Diinndarmteil wie ein haselnussgrosser Zapfen in der Gegend von Annul. ingui- 
nalis internus (breitbasige Hernia Littrica?) hervor. Diagnose: Chronischer Ileus- 
zustand infolge von Inguinalbruch. 

Bauchstatus: Annul. ing. subcut. lisst an der 1. Seite 2 Finger durch. Bei 
Husten starker Anprall. In aufrechter Stellung tritt ein kaum hiihnereigrosser 
Bruch hervor. An der rechten Seite kein Bruch sichtbar, aber lateral von Annul. 
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ing. extern. ist die Bauchwand ziemlich diinn und nachgiebig. Annul. ext. lasst 
kaum einen Finger durch; Anprall beim Husten. 

Das Hauptleiden erwies sich bei weiterer Untersuchung als eine akute Chole- 
zystitis und. der Patient starb infolge von Komplikationen. Die bei der Kontrast- 
passage gefundenen Briiche kénnen zu der verlangsamten Diinndarmpassage 
beigetragen haben, sind im iibrigen aber als unwesentliche Nebenbefunde zu be- 
trachten. 


Fall 6. Chir. Journal 179/1925. 56-jahriger Mann. 

Hernia inguin. incip. 

Vor 2 Wochen bei Heben eines sehr schweren Gegenstandes so starke Schmer- 
zen in der rechten Hiiftgegend, dass Patient krumm gehen musste. Die Schmerzen 
wurden nach einigen Tagen stirker und der Patient wandte sich an den Arzt, der 
Bruch mutmasste, worauf er ins Krankenhaus geschickt wurde. 

Patient fiihlt Schmerzen in der rechten Leistengegend aber auch am Kamm 
des rechten Hiiftknochens entlang. Kein Erbrechen. Stuhl normal. 

Bauch. Annul. ing. ext. ungefiihr normal weit an beiden Seiten; der rechte 
Inguinalkanal bei der Palpation jedoch stark empfindlich. Die Druckschmerzen 
vom selben Charakter wie die spontanen. Bei Hustenstéssen unerheblicher An- 

rall. 
. Réntgenaufnahme: Bei Pressen geringe zapfenférmige Ausfiillung des ersten 
Teiles des rechten Inguinalkanals. 

Operation (NoRMANN): Kleiner inzipienter Bruch, aber kein Bruchsack. Ge- 

heilt per primam. 


Fall 7. A 245/1924. 17-jahriger Jiingling. 

Hernia inguinal. indir. sin. incompleta. 

Seit 2 Jahren ein linksseitiger Leistenbruch, jetzt maximal pflaumengross; 
er entstand bei starker kérperlicher Arbeit, hat nie Beschwerden verursacht. 

Réntgenaujnahme (B 16756/24): Im linken Inguinalkanal buchtet nach ca. 
4 Stunden eine kurze Diinndarmschlinge in Form eines haselnussgrossen Zapfens 
nach unten hervor; bei Pressen dringt sie wenigstens noch 1 cm. hinunter. Diinn- 
diirme nicht erweitert. An der rechten Seite kein Bruch sichtbar. 

Status: Annul. ext. sin. lisst 2 Finger durch. Deutlicher Anprall bei Husten- 
stéssen, der Bruch konnte aber bei Pressen nicht herausgebracht werden. 

Der Bruch gelangte nicht zur Operation. Der Patient starb an phlegmo- 
néser Peritonsillitis mit septischen Komplikationen. 


Fall 8. Abteilung fiir Brustkranke 13/1924. 60-jahriger Mann. 


Hernia ing. ind. dext. incompleta + Tbe. pulm. cum cavernibus + Tbe. 
laryngis et intestini. 

Seit langer Zeit Lungentuberkulose. Die letzten Wochen Magenschmerzen, 
aber nicht Diarrhée. 

Réntgenaufnahme (Fig. 7) zeigt etwas verlangsamte Diinndarmpassage. 
Nach 6*/, Stunden liegt die Kontrastmasse hauptsichlich in den unteren Tleum- 
schlingen, die etwas ausgespannt sind und in aufrechter Stellung zahlreiche kurze 
Niveaus zeigen. Im rechten Inguen ein indirekter Inguinalbruch, der an Annul. 
ext. nicht heranreicht. Die Bruchschlinge am Bruchhalse zusammengedriickt. 
Der Bruch trigt wahrscheinlich zu der rel. Diinndarmstenose bei. 
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Der Patient wurde wegen der weit vorgeschrittenen Phthisis und weil man 
glaubte, die Bauchbeschwerden beruhten wenigstens teilweise auf Darmtbce.. 
nicht operiert. 


Fall 9. C 243/1923. 52-jihriger Mann. 


Hernia ing. ind. mob. dect. 


Der Bruch entstand vor einigen Wochen hei Ausgleiten und hat seitdem 
allmaihlich zugenommen, er reicht bei Pressen einige cm. vor Annul. ext. und 
verschwindet im Liegen. Annulus lisst das Ende eines Mittelfingers durch. Mit- 
unter etwas Schmerzen in der Bruchgegend. 

Réntgenaufnahme (Fig. 6) zeigt nach starkem Pressen in aufrechter Stellung 
(nach 5 Std.) einen indirekten Ing.-Bruch, der bis einige cm. vor Annul. ext. 
reicht. Das innere Ende des kaum kleinfingerweiten Inguinalkanales ist trichter- 
férmig geweitet, enthalt ausser einem Diinndarmteil vielleicht auch Caput coeci. 
Der Diinndarm ist oberhalb des Bruches nicht dilatiert und zeigt wenig verlang- 
samte Entleerung; nach 10*/, Std. ist der Diinndarm ganz leer. 

Operation (RicuTER): Hernia ing. ind. Der Bruchsack ist leer, ca 3—4 cm. 
lang. 


Fall 10. C 275/1923. 88-jaihriger Mann. 

Hernia ing. indir. mob. bilat. 

Die letzten Monate nach den Mahizeiten bohrende Schmerzen in der Magen- 
grube. Traiger Stuhl. Seit unbestimmter Zeit Leistenbriiche, die im Liegen ver- 
schwinden. Die rechte Bruchpforte lisst 2 und die linke gut 2 Finger durch. 

Réntgenaufnahme (Fig. 8) zeigt in aufrechter Stellung nach ca. 4 Std. das 
typische Bild eines doppelseitigen indirekten Inguinalbruches mit ziemlich weiten 
Inguinalkanalen. An der linken Seite reicht eine Darmschlinge bis ins Skrotum 
hinunter. Ein kurzes Niveau ist in den Diinndarmen sichtbar; diese nicht erweitert. 

Pat. wurde nicht operiert. 


Fall 11. C 99/1923. 64-jahriger Mann. 


Hernia ing. ind. mob. dext. 

Vor 5 Jahren beim Heben einer schweren Last ein Bruch, der allmihlich bis 
ins Skrotum hinunter reichte. Er war immer leicht reponibel. Manchmal Schmer- 
zen in der Bruchgegend. 

Die Bruchpforte lasst gut 2 Finger durch. 

ieeeandeiien (Fig. 9) zeigt nach 4'/, Std. einen typischen Skrotalbruch. 
Das meiste der Kontrastmasse liegt nun in einer Darmschlinge im Skrotum. Die 
zu- und die wegfiihrende Darmschlinge im Inguinalkanal sind fast leer und zeigen 
langslaufende Schleimhautfalten. Im Bauch sichtbare Diinndirme zeigen kurze 
Niveaus. Die Diinndarmpassage etwas verlangsamt. Nach 8'/, Std. noch Kon- 
trastmasse in den Diinndirmen im Skrotum. 

Operation zeigt einen indirekten Ing.-Bruch. Die Bauchwand diinn mit 
athrophischer Muskulatur. 


Fall 12. 64/1926. 67-jahriger Mann. 


Hernia ing. ind. sin. irreponibilis + Cholelithiasis. 

Seit der Jugend Bruch, der in den letzten Jahren nie ganz reponibel gewesen 
ist. Kam im Ileuszustand ins Krankenhaus; dieser wurde aber durch Darm- 
spiilung gehoben. Die letzten Tage Ikterus. 
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Réntgenaufnahme: Der Ventrikel in Bauchlage normal, in aufrechter Stellung 
aber gesenkt, lang und stark winklig. Der Abstand vom unteren Pol bis zur In- 
cisura angularis im Verhialtnis zur Breite von Corpus und Canalis abnorm gross 
(Fig. 12). Reichliche Gase in der rechten Kolonflexur. Ventrikel nach 3 Std. 
leer. Die Kontrastmasse da hauptsichlich in den Diinndarmschlingen im linken 
Teil des Bauches. Keine Diinndarmteile im Skrotalbruch. Nach 24 Std. sind 
die proximalen Teile des Kolon ungefaihr bis zur Mitte von Col. transversum aus- 
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gefiillt. Der gefiillte Teil von Transversum hat einen abnorm geraden Verlauf 
von der rechten Flexur bis zur linken Leistengegend und scheint sich in den Bruch 
hinunter fortzusetzen; hier sieht man kleine Kontrastflecke. 

Bei Einlauf fiillte sich das Kolon leicht bis zum Coecum. Colon transversum 
lag dabei nicht unten im Skrotalbruch, schien aber an der linken Leistengegend 
fixiert zu sein. In aufrechter Stellung (nachdem Pat. einen Teil des Einlaufes ent- 
leert hat) drang eine 13 cm. lange Transversum-Schlinge in die linke Skrotalhalfte 
hinunter (Fig. 15 und 10; die erste Fig. falsch gerichtet). Die Bruchpforte relativ 
breit (iiber 3 cm.), die Kolonschenkel aber innerhalb des ganzen Inguinalkanals 
verengt, zeigen da lingslaufende Schleimhautfalten. Im Bruch findet sich kaudal 
von der Kolonschlinge ein homogener mehr als eine halbe Faust grosser Tumor, 
wahrscheinlich ein Omentkuchen. 

Man kénnte nun leicht den Schluss folgern, dass die in aufrechter Stellung 
eigentiimlich ausgedehnte Form des Ventrikels auf Strammen im Lig. gastrocoli- 
um zuriickzufiihren sei. 

Operation: In dem faustgrossen Bruchsack befindet sich ein fixierter Oment- 
lappen, und der Bruch enthalt grosse Mengen von Oment, wovon ein grosser Teil 
reseziert werden muss, damit Reposition des Restes méglich ist. Bei der Opera- 
tion kein Darm unten im Bruch. 


Fall 13. C 173/1923. 65-jahriger Mann. 

Hernia inguin. indir. mob. dezt. 

Seit dem Alter von 30 Jahren leicht reponibler Bruch. Im letzten Monat 
vergrésserte sich der Bruch 2 mal schnell bei Anstrengung. Er war da schwer zu 
reponieren und von Schmerzen begleitet. 

Status. In aufrechter Stellung ist der Bruch eigross und empfindlich. Annul. 
ext. dext. etwa 2 Finger weit. 

Réntgenaufnahme (Fig. 11): Passagenuntersuchung nach 4 Stunden. Bei 
Pressen dringt in aufrechter Stellung eine ca. 12 cm. lange Diinndarmschlinge 
fast bis zum Testis hinunter. Der rechte Inguinalkanal mehr als fingerbreit. 
Einige Niveaus in den Diinndirmen, diese jedoch nicht geweitet. 

Operation: Grosser, festgewachsener aber leerer Bruchsack. 


Fall 14. 1923. 55-jahriger Mann. 

Hernia ing. indir. sin. irreponib. 

Seit langem ein grosser, linksseitiger, nicht reponibler Skrotalbruch. Mit- 
unter Obstipationsbeschwerden. 

Réntgenaujnahme (Fig. 13): Eine lange Sigmoideumschlinge, aber keine 
Diinndirme im Bruch. Gut 3 Finger weite Bruchpforte mit fast geradem Verlauf 
durch die Bauchwand. 


Fall 15. C 393/1923. 75-jahriger Mann. 
Hernia inguin. ind. dext. irreponib. +- Bronchitis chron. 


Seit vielen Jahren Bruch, allmihlich bis zur Grosse eines Kinderkopfes zu- 
genommen und irreponibel geworden. Die letzte Zeit Schmerzen am rechten 
unteren Teil des Bauches. Die Bruchpforte fast 5 cm. weit. Kinderkopfgrosse 
Ausfiillung in der rechten Skrotalhilfte. 

Réntgenuntersuchung (Fig. 14): Nach 3 Std. befindet sich das meiste der 
Kontrastmasse in einem grossen Diinndarmpaket im Skrotum. Auch Coecum und 
ein Teil des Kolon transv. liegen im Bruch. 

Nicht operiert. 
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Fall 16. A 87/1923. 75-jahriger Mann. 


Hernia ing. indir. mob. bilat.: compl. dext. et incompl. sin. + Tleus chron. 

Immer triger Stuhl. Sonst fast immer gesund. 

Seit 5 Jahren rechtsseitiger Inguinalbruch, der mittelst eines Bruchbandes 
gehalten wurde. Seit 2 Wochen zunehmende Schmerzen. Empfindlichkeit und 
Blahungen im oberen Teil des Bauches. 

Die Schmerzen nach dem Essen starker. Einmal Erbrechen. 

Ikterus seit dem Tage vor der Aufnahme. 


Status: Der Bauch leicht aufgetrieben. Druckempfindlichkeit in der rechten 
Fossa iliaca und in der Magengrube. Leber etwas vergréssert. Rechtsseitiger 
reponibler Leistenbruch. Leichter Ikterus. 


Réntgenaujfnahme: Im linken Teil des Bauches ein langer, geweiteter bis 
zu 2 Finger weiter Diinndarm, Niveaus und Hyperperistaltik zeigend; er endet 
wie abgeschniirt in der linken Fossa iliaca, und das Hindernis konnte wahrend 
der Durchleuchtung nicht iiberwunden werden. 

Erneute Untersuchung eine Woche spiater zeigt immer noch denselben er- 
weiterten, ca. 30 cm. langen Diinndarm (Fig. 17), der jetzt am Anfang des linken 
Inguinalkanals wie eine pflaumengrosse Kugel endet. Diagnose: Darmstenose 
infolge linksseitigen Inguinalbruches. 

Der Patient hat diesen Bruch nie selbst bemerkt und niemals Beschwerden 
in dieser Gegend gefiihlt. Der Bruch ist auch nicht sichtbar, aber in aufrechter 
Stellung bei Husten leichter Anprall gegen den Finger in Annul. ext. Der Bauch 
immer noch aufgetrieben, die Schmerzen aber erheblich geringer. 

Operation des Bruches (WEsséN): An der rechten Seite ein hiihnereigrosser 
Bruchsack, zum grossen Teil mit der Umgebung verwachsen, er enthilt Oment 
und eine Diinndarmschlinge. 

Ein kleiner Bruchsack nimmt den proximalen Teil des linken Inguinalkanales 
ein. Der Sack ist leer, wird aber bei Pressen durch eine Darmschlinge ausgefiillt, 
um diese herum lockere Adhirenzen. Subperitoneale Fettmassen fiillen einen 
Teil des Ing.-Kanales aus. 

Réntgenaufnahme einen Monat spater zeigt eine normale Diinndarmpassage. 
Pat. nach der Operation gesund, »hat sich in bezug auf den Magen seit vielen Jahren 
nicht so wohl gefiihlt) Gute Darmfunktion. 

In diesem Fall lag somit ein doppelseitiger Bruch vor, von denen der linke 
eine relative Darmstenose verursachte. Den rechten Bruch erreichte die Kon- 
trastmasse nicht, weshalb er nicht sichtbar war. 


Fall 17. 1179/1929. 53-jaihriger Mann. 


Hernia ing. indir. dext. mob. incompl. 

Wurde wegen Schmerzen in der rechten Hiiftgegend ins Krankenhaus aufge- 
nommen. Ausser einer deformierenden Artritis in der rechten Hiifte wurde durch 
Zufall ein kleiner Bruch in der rechten Leistengegend entdeckt, von dem Pat. 
nichts wusste. 

Réntgenaufnahme: Kontrastpassage zeigt nach 3 Stunden eine zapfenfér- 
mige 3 cm. lange Darmschlinge im ersten Teil des Inguinalkanals. Fig. 24 b zeigt 
das Aussehen bei sagittaler und a bei stark schrager Strahlenrichtung. Einige 
Niveaus in den Diinndirmen, diese sind nicht pathologisch geweitet. 

Operation: Ein ca. eigrosser Bruchsack, der leicht zu isolieren ist, liegt im 
Inguinalkanal. 
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Fall 18. A 553/1923. 67-jaihriger Mann. 


Hernia ing. bilat. mob.; ind. dext. et dir. sin. 

Viele Jahre wegen Leistenbriiche Bruchband getragen; die Briiche leicht re- 
ponibel. Haufige Blihungen und bohrende Schmerzen im Bauch, am meisten 
an der linken Seite. 

Réntgenaufnahme (Fig. 16 und Tab. II}: 3 Std. nach der Kontrastmahlzeit 
beide Bruchsicke ausgefiillt. Keine Zeichen einer Diinndarmstenose. Der Diinn- 
darm nach 9*/, Std. leer. Der Inguinalkanal an der rechten Seite etwa klein- 
fingerweit und 7 cm. lang. Die darin befindliche Diinndarmschlinge schwillt vor 
Annul. ext. bis zu einem taubeneigrossen Sack an. 

An der linken Seite buchtet eine mit Kontrastmasse wenig angefiillte Schlinge 
von 7 cm. Lange aus der Gegend der Fovea ing. med. hervor. 

Operation (RicHTER): Die Briiche mandarinengross. 

Die Bruchpforten weit und die Bauchwand schwach. 


B. Hernia inguinalis directa (Fall 19—21 + 22?). 


Fall 19. 57/1924. 68-jahriger Mann. 


Hernia ing. directa bilat. mob. 

Seit 10 Jahren doppelseitiger leicht reponibler Bruch, der allmahlich an 
Grésse zugenommen und zuweilen bei der Arbeit Brennen verursacht hat. Ver- 
schwindet-im Liegen. Das letzte Jahr wiederholte Anfalle von Kneifen im unteren 
Teil des Bauches, worauf Diarrhée. Mitunter trager Stuhl. 

Der rechte Bruch apfelsinen-, der linke birnengross, beide direkt. 

Die rechte Bruchpforte laisst 2, die linke 3 Finger durch.. 

Réntgenaujnahme (Fig. 18 und 22): Nach 3 Std. sind beide Briiche am meisten 
der linke mit Kontrastmasse ausgefiillt. Der linke hat eine sehr breite Bruchpforte. 
Die Diinndirme enthalten mehrere Niveaus, sind aber nicht auffillig geweitet. 
Nach 7 Std. befindet sich das meiste der Kontrastmasse im Kolon. Ventrikel 
normal, nach 3 Std. leer. 

Operation zeigt nichts anderes als das oben Gesagte. Dirme nirgends ad- 
harent an den Bruchsicken. 

Der Pat. wurde frei von Symptomen entlassen. 


Fall 20. B 77 und 130 1923. 45-jahriger Mann. 


Hernia dir. dext. postoperativa et indir. sin. 

Im Alter von 24 Jahren wegen wallnussgrossen rechtsseitigen ind. Leisten- 
bruches operiert (nach Bassrni). In weniger als einem Jahre an ungefihr der- 
selber Stelle ein kleiner Bruch, der mittelst eines Bruchbandes gehalten wurde. 
Er —— im Liegen. Vor 2 Jahren bildete sich auch ein linksseitiger Leis- 
tenbruch. 

Status: Bei Pressen tritt an der rechten Seite mitten zwischen Spina il. ant. 
sup. und Tuberc. pubis ein kastaniengrosser Bruch heraus. Die Bruchpforte lisst 
eine Fingerspitze durch und ist medial scharf begrenzt. 

An der linken Seite ein ginseeigrosser leicht reponibler Skrotalbruch mit gut 
fingerweiter Bruchpforte. 

Réntgenaufnahme (Fig. 19): Bei Passageuntersuchung zeigt sich nach 3 Stunden 
im rechten Inguinalkanal eine gut daumenendgrosse, keulenférmige Diinndarm- 
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schlinge; sie ist 3 em. lang und an der Basis, wo sie gut die Breite eines Fingers hat, 
am schmalsten. Der linksseitige Bruch nicht ausgefiillt. Keine Niveaus im Bauch. 

Operation (Hotm): An der rechten Seite ein lateral vom Funikel ausgehender 
direkter Leistenbruch mit hiihnereigrossem Bruchsack, nur Oment enthaltend, 
das gegen den Sack adhirent war. An der linken Seite ein indirekter Leistenbruch. 


Fall 21, C 307/1923. 77-jahriger Mann. 
Hernia ing. directa mob. dezt. 


Seit '/. Jahre nach eigener Angabe kleine Leistenbriiche, leicht reponibel; der 
rechte grésser, daumengross. Pat. fiihlt zunehmende Beschwerden in den Leisten, 
aber keine Schmerzen. Stuhl normal. 

Beide Inguinalkanile weiter als normaliter. Bei Pressen tritt der rechte 
Bruch leicht hervor, an der linken Seite aber fiihlt man nur devtlichen Anprall 
bei Pressen. 

Réntgenaujnahme (Fig. 20): Der linksseitige Bruch fiillt sich bei der Passage- 
untersuchung nicht mit Kontrastmasse. (Konnte auch bei Pressen nicht heraus- 
gebracht werden). Im rechten Bruch erscheint dagegen nach 3 Std. eine fast 8 
em. lange Darmschlinge. Diese ist gut ausgefiillt und ca. 3.5 cm. breit; an der 
Bruchpforte ist sie etwas verengt und ausserdem in der Mitte schwach zirkulir 
zusammengeschniirt. Die Diinndiirme im Bauch zeigen keine Niveaus und sind 
nicht geweitet. 

Operation wegen rechtsseitigen direkten Inguinalbruches. Die Befunde bei 
der Operation sind nicht in das Protokoll aufgenommen worden. 
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Fall 22. A 211/1923. 63-jaéhriger Mann. 


Bruchanlage + appendicitis chron. 

Stuhl seit langem trige. Den letzten Winter Spannen und Aufgetriebenheit 
des Bauches. Kein Erbrechen. 

Der Bauch etwas aufgetrieben, unerhebliche Druckempfindlichkeit iiber 
der rechten Fossa iliaca. 


Réntgenaufnahme: Magensack normal. Die Diinndarmpassage auffallend 
verlangsamt. Nach 9*/, Std. sind die unteren Ileumschlingen gut ausgefiillt, aber 
nur Spuren der Kontrastmasse im Coecum und Col. ascend. Nach 4 Std. (Fig. 
21) befindet sich ein grosser Teil der Kontrastmasse in einem zapfenférmigen 
Knauel von Diinndirmen in der rechten Leistengegend. Der Zapfen buchtet 
bruchartig nach dem medialen Teil des Inguinalkanals aus. Fliissigkeitsniveau 
und Luftblase in einem Diinndarm oberhalb des Zapfens (auf dem Bild nicht 
sichtbar). 


Operation (Nystr6M): Es wurde kein eigentlicher Bruchsack angetroffen, 
dagegen eine Art Antrum eines medialen Inguinalbruches. Das Peritoneum parie- 
tale bildete nimlich eine weiche, fettreiche Falte von der Gegend von Annul. ing. 
int. bis zur Hinterseite des M. rectus einige cm. oberhalb Os pubis, wodurch eine 
Tasche, deren Boden Fovea ing. med. entsprach, abgegrenzt wurde. 

Es fanden sich ausgebreitete fibrése Verwachsungen teils zwischen Coecum 
und der lateralen Bauchwand teils um Proc. vermiformis herum. Dieser war mit 
Coecum und der Unterseite der [leo-Coekalpartie eng verbunden. Das untere 
peritoneale Blatt des Diinndarmmesenteriums war stark zusammengeschrumpft, 
so dass Ileum ca. 10 cm. von Coecum mit der hinteren. Bauchwand eng verbunden 
war. 

Der untere Pol von Coecum war wie ein eigentiimlicher, gurkenihnlicher 
hiihnereigrosser Sack, gefiillt mit festem Darminhalt, abgesetzt. Der Inhalt 
dieses tumorartigen Klumpens wurde in Col. ascend. hinaufgepresst, worauf keine 
auffallende Deformierung der Coekalwand zuriickblieb. Appendektomie. 

Die erwihnte Peritonealtasche wurde dadurch zum Verschwinden gebracht, 
dass das Peritoneum parietale an dieser Stelle abgelést und in die Wunde hin- 
aufgezogen wurde, worauf der obere Wundlappen des Perit. pariet. mit der er- 
wihnten Falte des Peritoneum vernaht und der iiberfliissige Teil des Peritoneum 
exstirpiert wurde. 

Bei der path.-anatomischen Untersuchung des Appendix wurde die Diagnose 
auf chronische fibrése Appendizitis gestellt. 

Einige Wochen nach der Operation war der Patient véllig frei von Beschwer- 
den. Keine Spannungen im Bauch. Darmfunktion normal. 


C. Hernia cruralis (Fall 23—26) 


Fall 23. Gyn. Klinik 165/1923. 73-jahrige Frau. 

Hernia cruralis incarcerata dezt. 

Seit 20—25 Jahren wegen doppelseitigen Bruches Bruchband getragen; der 
Bruch hat ihr nicht nennenswerte Beschwerden verursacht. Das letzte Jahr Blu- 
tungen vom Unterleib. Seit der Zeit Abmagerung, namentlich im letzten Monat. 
Die letzten 2 Wochen einige Stunden nach dem Essen Schmerzen und Spannungen 
im Bauch, sowie abwechselnd Verstopfung und Diarrhée. Am Tag vor der Auf- 
nahme mehrere Male Erbrechen. 
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Status: Bauch nicht deutlich aufgetrieben. In beiden Inguina lassen sich 
pflaumengrosse, recht weiche Femoralbriiche palpieren, die in aufrechter Stellung 
etwas zunehmen. Der rechte etwas grésser, gerétet und etwas druckempfind- 
lich, nicht reponibel. In der Fossa Douglasi eine gut faustgrosse Resistenz (Can- 
cer uteri?). 

Réntgenuntersuchung: In aufrechter Stellung (ohne Kontrastmasse) im 
oberen Teil des Bauches einige Diinndarmniveaus. Darauf wurde eine kleine 
Kontrastmahlzeit gegeben. Ventrikel normal, die Diinndirme aber nach 45 
Min. durch fliissigen Inhalt bis zu der Weite von 2 Fingern missig ausgespannt; 
4 derartig dilatierte Schlingen erstrecken sich guirlandenférmig quer iiber den 
Bauch und zeigen drei Fliissigkeitsniveaus, von denen eins in der Flexura duo- 
denojejunalis gelegen ist. Das ganze Duodenum missig geweitet, sein Bulbus 
gross mit grosser Luftblase. Die Passageuntersuchung wurde nicht zu Ende ge- 
fiihrt, da die Diagnose Diinndarmstenose jetzt klar war. 

Die Patientin gelangte sofort zur Operation, da man rechtsseitige Bruch- 
inkarzeration fiir wahrscheinlich hielt. 

Operation (HAcastR6M) des rechten Femoralbruches. Der Bruchsack ent- 
hielt einen verfirbten Darmwandbruch, der nach Reposition bald wieder normale 
Farbe annahm. 
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Der Ileuszustand verschwand nach der Operation. 

Erneute Passageuntersuchung wurde 2 Monate spiiter ausgefiihrt. In dem 
nicht operierten linken Femoralbruch fiillte sich jetzt nach 2 Stunden eine kurze 
Darmschlinge (Fig. 23). Die einige cm. lange Schlinge enthielt zwischen den Schleim- 
hautfalten nur geringe Kontrastmasse. Der Diinndarm oberhalb des Bruches im- 
mer noch, wenn auch erheblich weniger als friiher, ausgespannt. Der Bruch 
nicht ganz reponibel. 


Fall 24. 1303/1929. 62-jaihrige Frau. 
Hernia cruralis mob. dezt. 


Vor einem Jahr nach Husten voriibergehende Druckempfindlichkeit und 
Schmerzen in dem rechten Inguen, wo eine etwas empfindliche Anschwellung auf- 
trat. Der Bruch etwas kleiner als eine Pflaume, reponibel. 

Réntgenaufnahme (Fig. 25): Eine kurze zapfenférmige Diinndarmschlinge 
liegt im Bruch, bei Pressen wird sie nur wenig langer. 

Der Bruch ist erst bei stark schrager Strahlenrichtung (Fig. 25 b), wo er frei 
projiziert ist, deutlich sichtbar. Die Diinndérme hangen aussergewohnlich weit 
in das kleine Becken hinein, sodass sie bei sagittaler Strahlenrichtung (Fig. 25 a) 
weiter kaudalwirts als die Bruchschlinge reichen. 

Nicht operiert. 


Fall 25. A 317/1923. 67-jahriger Mann. 
Hernia cruralis dezxt. 4+- Kolonstenose. 


Seit 15 Jahren triger Stuhl abwechselnd mit Diarrhéen. Die letzten Wochen 
Schmerzen im Bauch und missige meteoristische Ausspannung desselben. Ein 
kleiner rechtsseitiger Kruralbruch. 

Réntgenaufnahme: Der Ventrikel durch stark mit Gas gefiillte Kolonschlingen 
deformiert, sonst normal. Verlangsamte Diinndarmpassage. Nach 9'/, Stunden 
sind die unteren Ileumschlingen noch gefiillt, aber nicht abnor ausgespannt. 
Nach 6*/, Stunden fiillte sich der oben erwihnte Bruch mit einer 2 cm. langen, 
mit Kontrastmasse wenig gefiillten Darmschlinge. Die Bruchschlinge hat die 
Form eines kleinen Zapfens mit breiter Basis (Fig. 27). Die proximalen Kolonteile 
stark ausgespannt und die Kolonpassage infolge eines Hindernisses in Colon 
descendens (Knickbildung) stark verlangsamt. 

Operation zeigte Narbenstreifen im Peritoneum in der Gegend der Flexura 
lienalis, offenbar eine Erklarung des Hindernisses im Kolon. Nach Durchschnei- 
dung dieser Streifen und Anastomose zwischen C transv. und Sigmoideum ver- 
schwand das Darmhindernis. Der Bruch wurde nicht operiert, weil er keine Be- 
schwerden verursachte. 


Fall 26. B 257/1923. 85-jahrige Witwe. 


Hernia femoralis dext. +- Fistula tbe. reg. lumbal. sin. + Pyelit. 

Schlaffe Bauchwand. Der Bruch wurde durch Zufall gefunden. In auf- 
rechter Stellung eine halb walnussgrosse Ausbuchtung unterhalb der rechten 
Inguinalfalte. 

Réntgenaufnahme (Fig. 28 und Tabula I d) zeigt eine pilzférmige Darm- 
schlinge im Bruchsack. Die Bruchpforte deutlich verengt. Im Diinndarn einige 
kurze Niveaus. 

Nicht operiert. 
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D. Hernia umbilicalis et ventralis (Fall 27 und 28) 
Fall 27. 1884/1925. 61-jahrige Frau. 


Hernia umbilicalis irrepon. recidivans. 


Im Jahre 1916 wegen Hernia umbil. irreponibelis operiert. 

Seit Friihling 1925 Bauchbeschwerden, Schmerzen und Erbrechen nach dem 
Essen. Stuhl abwechselnd hart und diarrhéisch. 

Ein fast kinderkopfgrosser, nicht reponibler Umbilikalbruch. Die subku- 
tane Fettschicht so reichlich, dass es schwierig ist, durch Palpation zu entschei- 
den, was zum Unterhautfett resp. Bruch gehért. Der Bruch nicht empfindlich. 
Die Bruchpforte 2 Finger weit. 


Réntgenaufnahme (Huttén): Der Ventrikel hat in aufrechter Stellung Sanduhr- 
form, indem seine kaudale Hilfte im Nabelbruch liegt und eine Verengung an der 
Bruchpforte vorhanden ist (Fig. 29). Er ist lang und schmal. Bei Riickenlage 
wird der Ventrikel spontan reponiert und nimmt eine Querlage unter der Leber 
ein. Die Form jetzt normal. Keine Retention nach 3 Stunden. (Pat. hatte nach 
der Mahlzeit meistens gelegen.) Einlauf nicht gemacht. 

Operation (HAcGstR6M): Der Bruchsack etwa kinderkopfgross. Omentum 
majus war an mehreren Stellen stark an ihn verlétet. Der Bruch enthielt iiberdies 
sowohl Colon transv. als Ventrikel. 
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Fall 28. C 228/1924. 34-jihriger Mann. 

Herma ventralis in cicatrice +- Ileus. 

Im Jahre 1923 wegen perforierten Magengeschwiirs verbunden mit Peri- 
tonitis operiert. Erkrankte am Tage vor der Aufnahme mit anfallsweise auftre- 
tenden Schmerzen in der Nabelgegend. 

Der Bauch etwas aufgetrieben. An der Stelle der friiheren Operationswunde 
eine breite, nachgiebige Narbe. In aufrechter Stellung buchtet hier ein faust- 
grosser Bruch heraus. 

Réntgenaujnahme: Zahlreiche Fiiissigkeitsniveaus, von denen wenigstens 
einige in den Diinndiirmen liegen. Auch in dem nach vorne ausbuchtenden Bruch 
der Bauchwand (Fig. 30) liegen dilatierte Darmschlingen mit Niveaus. Reich- 
liche Gase in der rechten Kolonflexur. 

Operation: Ausgebreitete Adhirenzen zwischen Peritoneum und den Darmen. 
Ein Strang schniirte Colon transversum zusammen, sodass das Kolon oberhalb 
des Hindernisses stark ausgespannt war. Die Diinndirme miassig ausgespannt. 

Die Adharenzen und der Ileuszustand waren hier offenbar nicht auf den 
Bruch zuriickzufiihren. 


E. Hernia obturatoria (Fall 29) 


Fall 29. 3232/1928. 68-jaihrige Frau, unverheiratet. 


Hernia obturatoria incarcerata dext. et librera sin. +- bronchopneumonia. 

Immer mager. Erkrankte 2 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus mit 
anfallsweise auftretenden Schmerzen im Bauch und Ubelkeit. Am nichsten Tag 
iibelriechendes Erbrechen. Am selben Tag einmal Stuhl, obzwar weniger als 
gewohnlich. 


7 
C3400 
Fig. 30. 


484 HUGO LAURELL 


Bei der Aufnahme keine Schmerzen im Bauch, dagegen Erbrechen. Pati- 
entin ist ausgemergelt, das Allgemeinbefinden aber wenig beeinflusst. 

Bauch unerheblich aufgetrieben, unterhalb des Nabels véllig weich, im Epi- 
gastrium aber druckempfindlich. Keine Peristaltik sichtbar. Im grossen ganzen 
hat man den Eindruck, dass [Ileus vorliegt. Per rectum nichts Pathologisches. 
Seniler Uterus. Patientin wurde auf dusserst unbestimmte Diagnose (Pankrea- 
titis? Cancer coli mit Lleus?) zur Réntgenuntersuchung geschickt. 

Réntgenuntersuchung: Geringer Gasgehalt in den Darmen; in aufrechter 
Stellung sind einige Niveaus im unteren Teile des Bauches, offenbar im Kolon 
(nach EKinlauf) sichtbar. Keines der gewéhnlichen Réntgenanzeichen von akuter 
Pankreatitis. Keine Pleuritis. Pat. erhielt einige Essléffel Kontrastmasse. Ven- 
trikel und Duodenum normal. Nach einer Weile zeigte sich auch in den unteren 
Diinndarmschlingen Kontrastmasse. Diese Darmschlingen waren deutlich, obzwar 
miissig dilatiert. Bei Kontrasteinlauf fiillte sich das ganze Kolon leicht. An der 
linken Seite war eine nussgrosse bruchartige Ausstiilpung des Sigmoideum im 
Canalis obturatorius (Fig. 31 und Tab. I ¢) sichtbar. Der Darmwandbruch am 
Bruchhalse deutlich verengt, es treten hier mehrere parallele Schleimhautfalten 
hervor. Im iibrigen ist das Kolon normal. Diagnose: Ileus unbestimmter Art. 
Hernia obturatoria sin. 

Operation (HatiBerG): Die Diinndarmschlingen unerheblich ausgespannt. 
Im rechten Canalis obtur. ist ein Diinndarm eingekeilt, der nach Hochlegen des 
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Beckens leicht losgelést wird. Er erweist sich als ein Darmwandbruch. Die 
zu- und abfiihrende Schlinge in gutem Zustand. Auch der linke Canalis obtura- 
torius hat eine fingerendgrosse Fossa, die aber leer ist. 

Die Patientin starb an Bronchopneumonie. Bei der Sektion wurden an 
beiden Seiten kleine Inguinal- und Femoralbriiche beobachtet. Die Bruchpforte 
der linken, nicht operierten Hernia obtur. bildete einen strammen Ring, der 
das Ende eines Zeigefingers durchliess. Der Bruchsack iiber haselnussgross, am 
schmalsten am Bruchhalse. 

In diesem Fall wurde durch die Réntgenuntersuchung ein geringer L[leus- 
zustand erwiesen, nicht aber seine Ursache, und als Nebenbefund eine Hernia 
obt. (Littrica) sin. 


II. Briiche mit negativem Réntgenbefund (Fall 30—34) 


Fall 30. A 139/1923. 20-jahriger Jiingling. 

Hernia ing. indir. dezt. 

Seit 4 Jahren ein kleiner Inguinalbruch, der in Riickenlage verschwindet 
und keine Beschwerden verursacht. 

Annul. ext. dext. fingerweit; im Liegen deutlicher Anprall bei Husten; in 
aufrechter Stellung tritt ein Bruch von ca. 5 cm. Linge und 3 cm. Breite heraus. 

Réntgenuntersuchung: Der Bruch bei Passageuntersuchung nicht sichtbar. 

Operation (Wesstn): Der Bruchsack hiihnereigross mit schmalem Stiel, 
enthielt eine Ileumschlinge. 


Fall 31. 181/1925. 19-jahriger Jiingling. 

Hernia ing. dext. incipiens. 

Pat. har seit mehreren Jahren nach grésseren kérperlichen Anstrengungen 
eine Geschwulst in dem rechten Inguen entdeckt. Stuhl normal. Am Tag vor 
der Aufnahme war der Bruch wieder herausgetreten, verschwand aber spontan. 

Lokale Empfindlichkeit an und in dem rechten Inguinalkanal. Dieser etwa 
fingerweit. Leichter Anprall beim Husten. 

Réntgenuntersuchung negativ. 

Operation (NorMANN): Die Bruchpforte etwas weit. Kein Bruchsack. 


Fall 32. 180/1925. 65-jaihriger Mann. 

Hernia inguin. incip. sin. 

Seit 1921 wiederholt Magenbeschwerden, als Magengeschwiir aufgefasst. Vor 
einer Woche erwachte Pat. mit Schmerzen in der rechten Leistengegend. Kein 
Erbrechen. 

Uber der medialen Hiilfte des Lig. ing. sin. sieht man in aufrechter Stellung 
eine kleine Ausbuchtung der Bauchwand. Annul. ext. fingerweit: Deutlicher 
Anprall beim Husten. 

Réntgenuntersuchung: Bei Passage kein Bruch sichtbar. 

Operation (NoRMANN): Inzipienter Bruch. Kein Bruchsack. 


Fall 33. A 512/1923 und B 239/1924. 40-jahriger Mann. 


Im Jahr 1923 wegen Hernia incipiens bilat. + Neurosis und 1924 wegen 
Achylia gastrica + Neurosis in der chir. Abteilung behandelt. 


33—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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Anfang 1924 Stechen und Spannungen in der rechten Seite des Bauches, 
nach dem Skrotum hinunter und nach hinten nach dem Hiiftknochenkamm hin 
ausstrahlend. Normaler Stuhl. Bauch nicht .aufgetrieben, unempfindlich. 

Annul. ing. subcut. dext. lisst gut einen Finger durch. Beiderseits deutlicher 
Anprall beim Husten, an der rechten Seite stirker als an der linken. 

Réntgenaufnahme: Kein Bruch sichtbar. 

Nicht operiert, da die Diagnose nicht vdllig klar war. 


Fall 34. 189/1925. 45-jahriger Mann. 


Hernia ing. mob. dext. (Omentbruch). 


Seit ca. 10 Jahren Bruch, immer leicht reponibel. Die letzte Zeit hin und 
wieder Schmerzen in der Bruchgegend. 

Réntgenaufnahme: Darmbruch nicht sichtbar. 

Operation: Nur Oment im Bruch. 


Uber die Réntgenbilder verschiedener Bruchformen 


Wenn man von den Nabelbriichen absieht, deren Inhalt infolge der 
anatomischen Verhiltnisse meistens aus Netz — allein oder auch zusam- 
men mit Magendarmteilen (wie in Fall 27) — besteht, so enthilt die iiber- 
wiegende Anzahl der iibrigen, fiusseren Briiche lediglich Diinndarmteile. 
In 614 Fallen von eingeklemmtem Bruch fand HILGENREINER in mehr 
als 85 °% aller Fille Dinndarm. In 59.3 % wurde derselbe allein im 
Bruchsack angetroffen, in 24 % gleichzeitig mit Netz, in 2 % gleichzeitig 
mit Dickdarm und in 0.5 % zusammen mit Dickdarm und Netz. Reiner 
Netzbruch war in 9.6 % vorhanden. Man erhalt also indirekt durch den 
sichtbaren Darminhalt des Bruches namentlich bei Kontrastpassage 
und bei sonstiger richtiger Technik in der Regel eine gute, mit den ana- 
tomischen Verhiltnissen wohl iibereinstimmende Auffassung von Lage, 
Form und Grésse des Bruchsackes. Um im Bruche liegende Darmteile 
von sonstigen Darmteilen freizuprojizieren, ist es oft von : Vorteil, schriige 
oder frontale Strahlenrichtung anzuwenden; aber auch bei sagittaler 
Strahlenrichtung werden meistens die Inguinal- und Femoralbriiche 
ganz oder zum ‘eréssten Teil freiprojiziert, denn die Bruchsicke mit In- 
halt buchten rezessformig in kaudaler Richtung aus der Bauchhéhle 
und aus dem normalen Diinndarmfeld heraus. In aufrechter Stellung 
reicht das letztgenannte bei dorso-ventraler Strahlenrichtung in den 
Leistengegenden und medial davon hiufig nicht weiter kaudalwirts als 
ungefaihr bis zu dem oberen Rande des Ramus superior ossis pubis (siehe 
z. B. Fig. 1 a, 7, 8, 11 u. 16), bei leerer Harnblase etwas niedriger. Bei 
Hiangebauch kann es sich etwas anders verhalten. Da hingen oft Teile 
des Diinndarmpaketes weit hinunter vor Ossa pubis und verdecken die 
Leistengegenden und die dort vorhandenen Briiche. Bei Réntgenunter- 
suchung muss da der herunterhiingende Darmpaket aufgehoben werden. 
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Bei alteren, mageren Individuen wiederum senken sich hiufig die Diinn- 
dirme tiefer als normaliter in das kleine Becken hinunter, sodass sie 
bei dorso-ventraler Strahlenrichtung bis an die Hohe des Foramen 
obturatorium hinanreichen (Fig. 25). Diese niedrige Lage der Diinndirme 
ist jedoch namentlich bei jiingeren und Individuen mittleren Alters ver- 
hiltnismassig selten, was dazu beitragen diirfte, dass u. a. Hernia ob- 
turatoria so selten zur Operation gelangt; denn namentlich dann, wenn 
diese Briiche eingeklemmte Diinndarmteile enthalten, wird eine Ope- 
ration notwendig. Wahrscheinlich sind kleine Herniae obturatoriae mit 
nicht eingeklemmtem Darm oder mit anderem Inhalt als Diinndarm 
nicht so selten. Aber diese Formen diirften hiufig iibersehen werden, 
weil sie nicht so ausgesprochene Symptome geben. Fall 29 deutet dies 
an. Es waren hier an beiden Seiten kleine Herniae obt. vorhanden, aber 
nur die eine verursachte die letzten Tage Beschwerden, weil sie da ein- 
geklemmt war. 

- Die indirekten Inguinalbriiche bei Minnern und Jiinglingen geben, 
wenn die Bruchschlinge mit Kontrastmasse gefiillt ist, hiufig charak- 
teristische Réntgenbilder, und zwar namentlich dann, wenn sie klein 
sind. Man erkennt sie dann leicht an ihrer Lage, Form und dem schragen 
Verlauf der mit dem Inguinalkanal dem Aussehen nach nahe iiberein- 
stimmenden Darmschlinge. Die Darmschlinge ist, wenn der Bruch 
noch klein ist, gleich eng, etwa von der Weite eines kleinen Fingers oder 
enger und bis zu 7 em. lang. Bei kleinen Kindern ist sie natiirlich wesent- 
lich kiirzer und hat da auch, wie bekannt, einen geraderen Verlauf 
durch die Bauchwand. Wenn eine ausgesprochene Fovea inguinalis vor- 
liegt, tritt sie infolge ihres Darminhalts auf dem Réntgenbild hervor, 
und man sieht, wie ihre Achse, die senkrecht nach der Bauchwand zu 
gerichtet ist, einen ausgesprochenen Winkel nach dem Inguinalkanal 
zu bildet (Fig. 2 und 7). Dies bei kleinen Briichen. 

Leistenbriiche bei Frauen réntgenologisch zu untersuchen, hat Ver- 
fasser nicht Gelegenheit gehabt. Ihre Réntgenbilder diirften im grossen 
ganzen mit denen von Mannern iibereinstimmen. 

Wenn der indirekte Inguinalbruch noch im allerersten Stadium ist 
und nur einige cm. in den Inguinalkanal hineinreicht, lisst er sich mit- 
unter klinisch nicht diagnostizieren. Der kleine in den Kanal prominie- 
rende Darmzapfen kann jedoch réntgenologisch gesehen werden (es wird 
hierbei wahrend der Durchleuchtung die geeignetste Projektionsrich- 
tung gewahlt); man erkennt ihn als zu einem Bruch gehérig ausser an 
Lage und Form auch daran, dass er sich bei Driingen anders verhilt als 
die nahegelegenen Dirme; er wichst dabei niimlich auf charakteristische 
Weise etwas an Lange und Breite an. Trotz dieser Verlingerung kann er 
jedoch von dem im Annulus inguin. ext. palpierenden Finger nicht 
immer erreicht werden. Fig. 2, 3, 5, 7, 17, 24 zeigen friihe Briiche und 
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Fig. 1 ¢ zeigt einen etwas grésseren inkompletten Bruch, der bei Drangen 
komplett wurde, wobei die Darmschlinge bis unmittelbar vor den Annu- 
lus externus reichte (Fig. 1 a). Dass dies sich so verhielt, konnte ausser 
an der ausgesprochenen Verlingerung auch an der keulenartigen An- 
schwellung ihrer Spitze auf dem Réntgenbild beobachtet werden; ein 
Bild, das man bei Operation nicht selten findet. Ahnliche Réntgenbilder, 
aber mit etwas grésserer Keule, zeigen Fig. 8 u. 16 an der rechten Seite. 

Wenn ein indirekter Inguinalbruch sich frei entwickeln kann, reicht 
er, wie bekannt, bald in das Skrotum hinunter, was ein direkter derartiger 
Bruch fast niemals tut. Dabei erweitert sich auch der Inguinalkanal 
allmihlich und verliert seinen schrigen Verlauf, und zwar dadurch 
dass Annulus internus sich in medialer und Annulus externus in latera- 
ler Richtung weitet. Fig. 10 u. 13 zeigen derartige indirekte Inguinal- 
briiche mit mehr oder weniger gerade gerichtetem und verkiirztem 
Bruchkanal. Dass es sich in diesen Fallen um diese Bruchform handelt, 
geht auf den Réntgenbildern namentlich aus der Lage der Darmschlin- 
gen im Skrotum, sowie in gewissem Grad auch aus der grossen Ausdeh- 
nung der Bruchpforte in lateraler Richtung hervor. Vergleiche diese 
Bilder mit denen von direkten oder medialen Inguinalbriichen (Fig. 
16 u. 22 linke Seite — in sagittaler Strahlenrichtung — und Fig. 18, 
19 u. 20 — in schriger Strahlenrichtung aufgenommen —) und Femoral- 
briichen (Fig. 23, 25, 27 u. 28). 

Fig. 16, auf der einen Seite eimen indirekten, auf der anderen einen 
direkten Inguinalbruch darstellend, veranschaulicht die verschiedene 
Lage und Richtung der Bruchpforte dieser zwei Bruchformen besonders 
deutlich, und zwar zu dem Zeitpunkt, wo die Briiche noch verhiltnis- 
missig klein sind. Bei dem direkten Inguinalbruch hat der kurze Bruch- 
kanal dann — von vorne gesehen — eimen ungefahr vertikalen Verlauf 
und liegt etwa oberhalb der Mitte des Foramen obturatorium; bei dem 
indirekten hat er einen ausgesprochen schrigen Verlauf ungefiihr in der 
Richtung des Ligamentum inguinale, und der Annulus internus des 
Kanals liegt oberhalb der lateralen Begrenzung des Foramen obtura- 
torium und auch noch mehr lateralwirts. Aus Fig. 22 (direkter Leisten- 
bruch) geht die Lage der Bruchpforte deshalb nicht klar hervor, weil im 
Bauch liegende Dirme an und iiber diese projiziert werden. Aber auch 
hier liegt die Bruchpforte oberhalb des Foramen obturatorium. 

Handelt es sich um die Differentialdiagnose von aussen sichtbarer 
Briiche in der Leistengegend, so kommt eine Réntgenuntersuchung 
natiirlicherweise niemals in Betracht; weil dann die klinische Unter- 
suchung ein schnelleres und ebenso sicheres ja in gewissen Fillen 
sichreres Resultat ergibt. Dies hat vielleicht insbesondere Geltung fiir 
die Differentialdiagnose zwischen gewissen Femoral- und medialen In- 
guinalbriichen. Dass die klinische Untersuchung in diesen Fallen sicherer 
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ist, lasst sich darauf zuriickfiihren, dass, wie bekannt, die Lage der 
Bruchpforte oberhalb oder unterhalb des Lig. inguinale fiir die Diagnose 
ausschlaggebend ist und sich meistens leichter und sicherer durch Pal- 
pation als durch Réntgenuntersuchung bestimmen lisst. Man kann 
freilich auch bei geeigneter, schrager Strahlenrichtung, lings der oberen 
Fliche von Ramus superior ossis pubis der kranken Seite, mittels Rént- 
gen sehen, dass die in den Bruch hinunterdringende, mehr oder weni- 
ger iiber dem erwaihnten Knochenteil hingende Darmschlinge bei einem 
gewohnlichen Femoralbruch meistens niher an Os pubis liegt als bei 
einem Inguinalbruch und einen vertikaleren Verlauf hat, aber infolge 
fehlerhafter Projektion und anderer Umstiinde sind Irrtiimer méglich. 
U. a. ist die Vergrésserung bei der angewandten schriigen Strahlenrich- 
tung ziemlich gross und aus leicht begreiflichen Griin- 
den von Fall zu Fall wechselnd, woraus erfolgt, dass 
auch der Abstand zwischen der mit Kontrastmasse 
gefiillten Darmschlinge und Os pubis sowohl bei der 
Hernia femoralis als bei H. inguinalis etwas wechselt. 
Ferner kann es bei einem Femoralbruch vorkommen, 
dass die in den Bruch hinunterhingende Darmschlinge 
durch anderen, nicht sichtbaren Bruchinhalt, wie 
Mesenterium oder Oment, oder (in seltenen Formen 
von Femoralbruch) durch Ileopsoas oder die grossen 
Femoralgefasse kurze Strecke von Os pubis hin- 
weggedriangt werden kann, was alles den Wert dieser Tm 
Untersuchungsmethodik noch mehr verringern muss. 
Es kann da in gewissen Fallen besser sein, zu versuchen, die Lage des 
imneren Bruchringes im Verhalten zu Lig. inguinale durch Réntgen zu 
bestimmen, indem man die Lage des letzteren mit einem an der Haut 
befestigten Metalldraht markiert. Aber auch hierbei kénnen sich 
Fehlerquellen einschleichen. U. a. ist zu beachten, dass man nicht immer 
aus dem Aussehen der Bruchschlinge auf die Lage von Annulus femoralis 
int. sehliessen kann, und weiter dass dieser (Annulus) in aufrechter Stellung, 
wenigstens bei schlaffem Bauch, hinter Lig. ing. liegt (vergl. nebenste- 
hende Fig. 32, von Meyer, die einen Sagittalschnitt durch einen Femo- 
ralbruch darstellt). Eine einfachere und sichrere Diagnose erhilt man 
in der Regel offenbar, wenn man durch Palpation die Lage der Bruch- 
pforte im Verhalten zu Lig. inguinale bestimmt. Anders. kann es sein 
bei den kleinen, nicht sichtbaren oder undeutlich palpierbaren Briichen. 
Hier kann in giinstigen Fallen die in die Bruchpforte hinunterdringende 
Darmschlinge durch Réntgen nachgewiesen und die Art des Bruches durch 
kombinierte klinisch-réntgenologische Untersuchung bestimmt werden. 
Die Schenkelbriiche sind in der Regel klein, selten grésser als ein 
Ei; sie sind hiufig infolge der Engigkeit des Femoralkanals eingeklemmt 


= 
a 


490 HUGO LAURELL 


— nach RiepL in ca. 50 % — und dann sehr oft Darmwandbriiche. 
Diese eingeklemmten Briiche diirften als solche selten zur Réntgen- 
untersuchung gelangen. Ist der Bruchsack etwas weiter, so hat die in 
den Femoralkanal hinunterdringende Darmschlinge ein zapfenférmiges 
und wenig charakteristisches Aussehen (Fig. 23, 25 und 27) und kann 
bei Durchleuchtung namentlich mit Hilfe der friiher erwihnten Driing- 
versuche in eine Bruchpforte lokalisiert werden. 

Wenn der Femoralbruch vor die in der Regel enge Bruchpforte (den 
Femoralkanal) getreten und von aussen sichtbar geworden ist, hat er 
ein charakteristisches, keulen- oder rauchpilzartiges Aussehen. Fig. 
28 zeigt einen solchen ca. kastaniengrossen, freiprojizierten Bruch (bei 

stark schrager Strahlenrichtung). Der Bruch 
Shen Mnaeeee tritt nach unten und nach vorne in stark 
oe schriger Richtung niher an der Vertikal- als 
der Horizontalebene heraus. Das Rént- 
genbild ahnelt recht erheblich dem Sagittal- 
bild, das (Fig. 32) abbildet. Dieser 
Pree faiest Untersucher meint, dass der Bruch »fast 
senkrecht nach abwirts» heraustritt, und 
betont wie auch GOEBEL, dass GRASERS 
Sagittalbild eines Femoralbruches in Berg- 
mann-Bruns Chirurgie (Fig. 33) »nicht ganz 
richtig» ist, da es einen allzu horizontalen 

a Verlauf zeigt. Man kann sich nicht von dem 

Verdacht freimachen, dass die Wahrheit 

irgendwo zwischen diesen beiden Auffass- 

ungen liegt, und dass Grasers Schema mehr mit den Verhiltnissen 

bei Riickenlage, Meyers mit denen bei aufsechter Stellung iibereinstimmt. 

Weitere Réntgenuntersuchungen sind offenbar erforderlich, um diese 
morphologische Streitfrage definitiv beantworten zu kénnen. 

Hernia obturatoria (Fig. 31) gibt offenbar infolge der anatomischen 
Verhiltnisse charakteristische Réntgenbilder, und dies sowohl bei kleinen 
als bei grossen Briichen. Dieser Bruch hat einen ausgesprochenen kur- 
zen Hals, in dem engen Canalis obtur. und in der obersten lateralen 
Ecke des Foramen obturatorium gelegen. Bei grésseren Briichen und 
geeigneter Projektion zeigt es sich, dass der keulenartig angeschwollene 
K6rper ausserhalb der Beckenkavitit liegt. Diese Briiche sind in der 
Regel klein, kommen sehr selten und dann fast nur bei alteren Frauen 
vor. Sie werden hiufig eingeklemmt. Soxun hat fiir den Zeitraum von 
1872—1919 80 Fille mit 47 Todesfillen festgestellt; davon 74 Frauen 
und nur 6 Manner. Die klinische Diagnose ist in der Regel schwierig, 
und die meisten Fille sind bei der Operation oder auf dem Sektionstisch 
diagnostiziert worden. FrepeT, RicHMoOND und RassMusSEN (zit. nach 
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MEYER) haben zufiallig bei Sektionen das bestehen einer H. obtur. non 
incarcerata gefunden. Zu Lebzeiten der betreffenden Patienten hatte 
der Bruch keinerlei Symptom und Beschwerden gemacht. Die Diagnose 
derartiger freier Briiche scheint MEYER (1914) so schwierig, dass er sagt: 
»Ob es in Zukunft méglich sein wird, einen nicht eingeklemmten Bruch 
des Foramen obtur. zu diagnostizieren, ist sehr fraglich, wenn nicht gar 
unwahrscheinlich.» 

Hernia obtur. kommt meist nur zur Zeit der Einklemmung zur Be- 
handlung, aber auch dann ist die Diagnose schwierig, da die gewéhn- 
lichen, lokalen Bruchsymptome meistens fehlen oder iibersehen werden. 
In den von MEYER gesammelten 56 Fiillen von Hernia obt. incarcerata 
konnte eine Bruchgeschwulst nur 17 mal (30.4 %) beobachtet werden. 

Hernia umbilicalis lisst sich in der Regel klinisch leicht nachweisen, 
weshalb sie vom réntgenologischen Gesichtspunkt aus nicht von In- 
teresse ist. Von einer gewissen Bedeutung kann es sein, sich daran zu 
erinnern, dass, wenn bei einem solchen Bruch der Ventrikel in Mit- 
leidenschaft gezogen ist, Sanduhrform oder divertikelihnliche Ausbuch- 
tungen entstehen kénnen. Sanduhrform kann man auch beim Ventrikel 
beobachten, wenn er in anderen Briichen liegt. Ist der Ventrikel bei 
einem Inguinal- oder Femoralbruch durch Oment oder Colon transver- 
sum indirekt interessiert, so kann er infolge seines anatomischen Zusam- 
menhanges mit diesen Organen auch auf andere charakteristische Weise 
— gleichwie in die Linge gezogen (Fig. 12) — deformiert sein. 

Nicht nur inzipiente Briiche kann man bei Kontrastpassage sehen, 
sondern auch die Gruben (Fovea inguinalis lat. et med.; Fovea femoralis), 
von denen die gewéhnlichen Briiche ihren Ursprung nehmen. Diese 
Foveae wechseln, wie bekannt, an Tiefe und Grésse normaliter recht 
erheblich. Mitunter bildet das Peritoneum hier so tiefe Rezesse, dass sie 
auf den Réntgenbildern nur schwerlich von wirklichen Briichen unter- 
schieden werden kénnen (Fig. 21; Fall 22). Geht ein derartiger Bruch 
in den Boden einer solchen Fovea weiter, so bildet diese einen trichter- 
formigen, interperitoneal gelegenen Vorraum zu dem eigentlichen Bruch. 
In der Literatur sind Falle beschrieben worden mit so tiefen Taschen, 
dass sie zu innerer Einklemmung hitten Veranlassung geben kénnen 
(Wits, 8. 402). Bei emem 20-jihrigen, véllig gesunden Madchen fand 
WALDEYER z. B., dass die Arteria umbilicalis ein férmliches Mesenterium 
von 4—5 cm. Breite besass. Wenn man die Bauchdecken anspannte, so 
erschienen die Foveae inguinales mediales als sehr tiefe Taschen. In 
solchen Gruben kénnen zudem noch divertikelihnliche Taschen vor- 
handen sein, die sich zwischen vorderer Blasenwand und Bauchwand hin 
erstrecken. Der Eingang dieser Taschen kann bald weit und spaltformig, 
bald ringférmig und eng sein (Roxiransky). In solchen Taschen sind 
wiederholt eingeklemmte Diirme angetroffen worden (Lit. siehe WiI-Ms). 
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In dem oben erwahnten, in der Kasuistik naher beschriebenen Fall 
22 kénnte man mit NysTR6M von einem Antrum eines medialen Inguinal- 
bruches sprechen. Man kénnte vielleicht auch von einem inneren, pri- 
peritonealen Bruch sprechen. Ob dieser die Beschwerden des Patienten — 
Spannen und Aufgetriebenheit des Bauches — verursachte, kann vielleicht 
in Frage gezogen werden, denn es bestanden ja verbreitete fibrése Ver- 
wachsungen an Coecum, Proc. vermif. und dem unteren Ileum, sowie 
starke Schrumpfung des Mesenterium am unteren Ileum 10 cm. von 
Coecum; Veriinderungen, die auf einen vorangegangenen entziindlichen 
Prozess in diesem Teil des Bauches hindeuten. Der exstirpierte Appendix 
zeigte bei path.-anatomischer Untersuchung »eine chronische fibrése 
Appendizitis», und es liesse sich demnach annehmen, dass diese der 
Grund der Beschwerden gewesen sein kénnte; ebenso gut aber, ja viel- 
leicht noch eher kénnte man alle die an Darmen und Mesenterium beob- 
achteten Veriinderungen als die Folge wiederholter Einkeilungen dieser 
Teile in die erwaihnte Peritonealtasche mit intermittenten Zirkulations- 
stérungen und sekundirer, lokaler adhisiver Peritonitis — einer bei Bruch 
nicht seltenen Erscheinung — erkliren. Man hat da auch in einer der- 
artigen Einkeilung die Erklirung der eigentiimlichen Gurkenform, die 
die Spitze des Coecum mit darin liegenden, festen Skybala bei der Ope- 
ration zeigte. Es muss hinzugefiigt werden, dass bei der Operation 
nicht nur der Appendix exstirpiert sondern auch die erwahnte Perito- 
nealtasche entfernt wurde; und der Patient danach von seinen Beschwer- 
den befreit war. Auf dem Réntgenbild wurde vor der Operation eine 
erheblich verlangsamte Entleerung des Diinndarms beobachtet und 
ferner ein Fliissigkeitsniveau in den Diinndirmen oberhalb des in der 
Peritonealtasche liegenden Darmpakets. Eine Passageuntersuchung nach 
der Operation wurde leider nicht vorgenommen. 


Chronische Appendizitis und Darmadhirenzen bei Briichen 


Wie eine Anzahl Autoren betont, ist es oft nicht méglich, an einem 
Appendix, bei dem Anzeichen einer chronischen Entziindung vorliegen, 
durch pathologisch-anatomische Untersuchung zu entscheiden, ob die 
Entziindung primir oder eine Folge von Einklemmung des Bruches ist. 
Daraus folgt auch, dass man mehr als jetzt bei Operationen des Appendix 
iiblich ist — in Fallen, wo die Diagnose akute Appendizitis nicht ohne 
weiteres klar ist — von der Bauchhdhle aus nachfiihlen muss, ob eine 
Bruchpforte, in die Proc. vermif. und andere Darmteile eingeklemmt 
werden kénnen, vorhanden ist, denn, wie bekannt, geniigt fiir die Diagnose 
von Briichen eine fiussere Untersuchung nicht immer. Findet man in 
derartigen zweifelhaften Fallen eine Bruchpforte, wohin Proc. vermif. 
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disloziert werden kann, so muss sie, wenn méglich, geschlossen werden. 
In die vorstehende Kasuistik geht ausser dem oben erérterten Fall von 
Hernia preperitonealis mit fibréser Appendizitis ein weiterer Fall von 
chronischer Appendizitis bei rechtsseitigem Bruch (Fall 2) ein, wo man 
die Appendizitis als sekundir zu dem Bruch annehmen kénnte. 

Wenn andere Darmteile lingere Zeit in einen Bruch fest eingekeilt 
sind, sind sie, wie bekannt, infolge von Zirkulationsstérung hiufig der 
Sitz einer 6rtlichen Entziindung mit Verklebungen und sekundiren Ver- 
wachsungen. Dabei pflegen die Dirme mehr untereinander, seltener mit 
dem Bruchsack zu verkleben (WvuLLsTEIN). So kénnten sich auch die 
lockeren Diinndarmverwachsungen erkliren lassen, die in Fall 16 um die 
freie Darmschlinge herum beobachtet wurden. Diese Darmschlinge 
presste sich bei Driingen in den bei der Operation leeren linken Inguinal- 
kanal hinunter. Der Bruch war so klein, dass er klinisch iibersehen wurde, 
aber doch ausgesprochene Darmbeschwerden verursachte, die nach der 
Bruchoperation vollig verschwanden. Die réntgenologisch sichtbare, 
ausgesprochene chronische Darmstenose diirfte teilweise auf die Lage 
der Schlinge im Bruch, teilweise auf mechanische Einwirkung der oben 
erwihnten Adhiarenzen, ja vielleicht besonders auf diese zuriickzufiihren 
sein; denn sie kinnen Abknickung, Torquierung oder Strikturen der Darm- 
schlinge, auch wenn sie reponiert war, verursacht haben. 


Die Diinndarmpassage bei! Briichen. 


Schon im mobilen Bruchdarm ist nach WULLSTEIN u. a. Autoren 
die Peristaltik und die Fortbewegung der Inhaltsmassen stark herab- 
gesetzt. Noch viel mehr ist das aber der Fall, wenn im irreponiblen 
Bruch die Darmschlingen mit dem Bruchsack oder unter einander ver- 
wachsen und abgeknickt, torquiert oder strikturiert sind. 

Es nimmt also nicht Wunder, dass man auch bei Réntgenunter- 
suchung die Diinndarmpassage und bei Kolonbriichen ausserdem die 
Kolonpassage haufig verlangsamt findet. In ca. 50 % der untersuchten, 
remen Bruchfille, wo Einklemmung nicht vorlag, war somit nach 9 
Stunden ein kleier Rest im unteren Ileum und die Tendenz zu Niveau- 
bildung in mehreren Darmschlingen vorhanden. Diese waren gut ange- 
fillt, doch in der Regel nicht auffallend ausgespannt. Eine derartige 
Verlangsamung wurde sowohl bei kleinen als bei grossen Briichen be- 
obachtet. In dem oben erwihnten Fall 16 war dagegen bei einer langen 
Diinndarmschlinge oberhalb eines Bruches eine deutliche Weitung und 
Hyperperistaltik vorhanden. In einer Reihe anderer komplizierter Bruch- 
falle fanden sich Stenose- oder Ileusbilder, die nicht (oder nicht allein) 
auf die Briiche zuriickzufiihren waren; so in einem Fall von Strangula- 
tionileus, in einem Fall von Kolonstenose infolge von Adhirenzen, in 
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einem Fall akuter Cholezystitis mit lokaler Peritonitis sowie anderen 
Komplikationen, in einem Fall von fortgeschrittener Lungentbe. mit 
Darmtuberkulose(?). Bei einem gleichzeitigen Fund von Bruch und 
Darmhindernis ist man offenbar nicht berechtigt, ohne weiteres einen 
ursiichlichen Zusammenhang anzunehmen. Briiche sind ja so haufige 
Erscheinungen, dass sie oft gleichzeitig mit anderen Leiden auftreten 
miissen. 

Bei den zwei in die Kasuistik aufgenommenen Fallen von einge- 
klemmtem Darmwandbruch lag kein absolutes Darmhindernis vor, ein 
Umstand, der auch die klinische Diagnose erschwerte. Auf dem Rént- 
genbild waren die Diinndiirme in dem einen Fall wenig, in dem anderen 
missig ausgespannt; im letzteren enthielten sie hauptsichlich fliissigen 
Inhalt und ausserdem 3 kleine Luftblasen (und Niveaus), im vorigen 
einzig fliissigen Inhalt, weshalb hier die Darmausweitung nur durch 
unvollstindige Kontrastpassage gezeigt werden konnte. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bisher ist die Réntgenuntersuchung meistens in Anspruch genommen worden, 
um Aufschluss iiber den Inhalt der Briiche zu erlangen. Es sind dabei Kontrast- 
passage, Einlauf und Zystographierung zur Anwendung gekommen. 

Auch zwecks morphologischer Studien des Bruchsackes und der Bruch- 
pforte kann man sich der Réntgenuntersuchung bedienen. 

Fiir klinisch nachweisbare Briiche hat die Réntgenuntersuchung keine dia- 
gnostische Bedeutung, ausser wenn es sich darum handelt, bei einem der Ein- 
klemmung verdichtigen Bruche einen klinisch unsicheren Ileuszustand nach- 
zuweisen. Zwei derartige Fille werden beschrieben, eine Hernia femoralis und eine 
Hernia obturatoria — beides Darmwandbriiche. Die Untersuchung wird dabei in 
der Regel ohne Kontrastpassage ausgefiihrt; einmal jedoch, wenn Gasblasen in 
den Diinndiirmen fehlen, kann man ein unvollstindiges Darmhindernis mit 
einigen Léffeln Kontrastbrei nachweisen. 

Réntgenuntersuchung ist dagegen von grossem Wert, wenn es sich darum 
handelt, klinisch unsichere oder nicht nachweisbare, nicht eingeklemmte dussere 
oder innere Briiche nachzuweisen, wobei meistens Kontrastpassage, seltener 
Einlauf zur Anwendung kommt. Die Bruchgegenden werden eine geeignete An- 
zahl Stunden (2—7 St.) nach der Kontrastmahlzeit untersucht. Vom Darmfeld 
prominierende Darmschlingen oder -zapfen, wo der Verdacht vorliegt, dass sie 
in Bruchpforten liegen kénnten, werden bei der Durchleuchtung niher lokali- 
siert. Durch Driingversuche wird ferner gepriift, ob sie dann tiefer in die ver- 
muteten Bruchpforten hinunterdringen. Ist dies der Fall, so ist die Bruchdiagnose 
klar. Die Réntgenbilder der kleinen Briiche in den Leisten sind nicht immer so 
charakteristisch, dass die Art des Bruches gleich bestimmt werden kénnte; es 
muss dabei Palpation hinter dem Durchleuchtungsschirm zu Hilfe genommen 
werden. Hernia ing. ind. und Hernia obturatoria geben schon friih typische 
Réntgenbilder; Beispiele hiervon werden angefiihrt. 

Die inkompletten ausseren Briiche kommen natiirlicherweise hiufig vor, da 
sie Vorliufer der kompletten sind. Sie kénnen trotz ihrer Kleinheit Beschwerden 
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verursachen, die in der Bruchgegend oder nur im Bauch lokalisiert sind. Die Be- 
schwerden kénnen so unbestimmt sein, dass die klinische Diagnose unsicher ist. 
Der diagnostische Wert der Réntgenuntersuchung bei derartigen Fallen wird u. a. 
durch einen aussergewohnlichen Fall von Hernia praeperitonealis beleuchtet, der 
réntgenologisch wahrgenommen, falschlich aber als Inguinalbruch (oder Bruch- 
anlage) gedeutet worden war, und ferner durch einen Fall von Hernia ing. indir. 
sin. incompl. mit ausgesprochenem chronischem Diinndarmhindernis; beide 
Briiche waren klinisch nicht nachweisbar. Der letztere erwies sich bei der Ope- 
ration als ein freier Bruch; um die Bruchschlinge herum waren aber lockere Ad- 
hirenzen vorhanden. Man fragt sich, ob nicht eine friihere spontanreponierte 
Einklemmung die Ursache derletzteren gewesen war. 

Auch eine Appendicitis chron. mit Adharenzen in der Umgebung kann wahr- 
scheinlich nach iterierter Einklemmung entstehen; bei Operation, die wegen Ver- 
dacht auf Appendicitis vorgenommen wird, miissen daher nach Ansicht des Ver- 
fassers die Bruchpforten in der Nahe des Appendix von der Bauchhdéhle aus un- 
tersucht werden; wird dabei eine offene Bruchpforte angetroffen, so darf man 
sich nicht nur mit Appendektomie begniigen, sondern muss, wenn méglich, auch 
die Bruchpforte schliessen. 

In unklaren Bauchfillen muss der Réntgenologe immer darauf bedacht sein 
bei Kontrastpassage auch die Bruchregionen zu untersuchen. 

Die Diinndarmpassage ist sowohl bei kleinen als bei grossen, bei freien als 
bei irreponiblen Briichen haufig verlangsamt, obzwar in der Regel nur in geringem 
Masse. Ein kleiner Rest im unteren Ileum nach 9 Stunden und eine Andeutung 
von Niveaubildung in einigen Diinndiirmen ist eine gewohnliche Erscheinung. 
Bei Einklemmung und anderen Bruchzufiillen ist die Passage natiirlicherweise 
noch mehr gehindert oder ganz aufgehoben. 

Der Ventrikel kann in die Linge gezogen sein, wenn Colon transversum in 
einem Inguinalbruch liegt; und ist er selbst zum Bruchinhalt geworden, kann er 
durch Verengung an der Bruchpforte Sanduhrform annehmen. 


SUMMARY 


When roentgen examination has been made in cases of hernia, it has, hither- 
to, oftenest been for the purpose of getting an idea of the contents of the sac. To 
that end, contrast passage, enema and cystography have been used. 

Also as a means of studying the morphology of the hernial sac and aperture 
may roentgen examination be usefully employed. 

In cases of clinically demonstrable hernia, roentgen examination is of no 
practical value, except when it is a question of investigating a clinically doubtful 
condition of ileus where strangulation is suspected. Two cases of the latter 
character are described: one a femoral hernia, the other an obturator hernia — 
both being Richter’s hernias. The examination in such cases is usually made 
without the use of any contrast medium. Sometimes however — namely, 
where there is an absence of gas bubbles in the small intestine — a few spoonfuls 
of contrast meal will serve to locate any partial obstruction in the small intestine. 

On the other hand, roentgen examination is of great value when it comes 
to prove the existence of a clinically doubtful or non-demonstrable, not strangu- 
lated, internal or external hernia. In such cases, contrast passage — more seldom 
enema — is generally made use of. The hernial regions are examined a suitable 
number of hours — from two to seven — after the contrast meal has been inge- 
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sted; loops or smaller parts of intestine projecting from the normal intestinal 
area, and suspected of lying in a hernial sac, are more definitely located under 
the fluoroscope. It is then further ascertained whether, under increased intraab- 
dominal pressure, they penetrate farther into the suspected opening. If that is the 
case, the diagnosis of hernia is clear. The roentgen picture of a small hernia at 
the inguinal region may not always be sufficiently characteristic to make the 
determination of its exact nature immediately possible; in such cases, palpation 
under the fluoroscope must be resorted to, in addition. An indirect inguinal 
hernia and an obturator hernia will give a typical picture already in the early 
stage. Examples of this are given. 

Incomplete external hernia is, of course, frequently met with, as it is a precur- 
sory to the complete hernia. In spite of its slightness, it may be a source of dis- 
tress, localised to the hernial region or perhaps felt only in the abdomen itself. 
The trouble may be so vague as to make the clinical diagnosis uncertain. The 
diagnostic value of roentgen examination in cases of that character is illustrated, 
for instance, by an unusual case of properitoneal hernia, which had been ascer- 
tained roentgenologically, but wrongly interpreted as an inguinal hernia or its 
incipience; and further by a case of an incomplete indirect inguinal hernia with 

ronounced chronic obstruction of the small intestine. In neither case was the 
= demonstrable, clinically. The last-named one, on operation, proved to 
be a free hernia, but with slight adhesions around the loop of intestine. The ques- 
tion suggests itself, whether these adhesions might not be the result of an earlier, 
spontaneously reduced strangulation. 

Also a chronic appendicitis with adhesions in the immediate neighbourhood 
may probably result from repeated strangulation. Therefore, in any case of oper- 
ation for a suspected appendicitis the hernial regions in the neighbourhood of the 
appendix should, in the author’s opinion, be investigated from the abdominal ca- 
vity; and if such investigation discloses an open hernial ring, the latter should, 
if possible, be closed at the same time as the appendectomy is performed. 

In dubious abdominal cases, the roentgenologist should always remember in 
course of the contrast passage also to examine the hernial regions. 

Whether the hernia is large or small, free or irreducible, the passage through 
the small intestine will often be retarded, though generally slightly so. A small 
remnant in the lower ileum after nine hours and a slight niveau-formation in 
the small intestine are frequent observations. In case of strangulation and 
other hernial complications, the passage is, of course, made still more difficult, 
or even completely obstructed. 

If the transverse colon lies in an inguinal hernia, the stomach may be drawn 
out lengthwise; if the stomach itself has become involved in the hernia, narrowing 
of the hernial ring may give it an hour-glass shape. 


RESUME 


On a surtout recouru jusqu’ici & l’examen radiologique pour déterminer le 
contenu des hernies, et l’on a fait appel dans ce but au contraste de passage, aux 
lavements et 4 la cystographie. 

On recourt également 4 l’examen radiologique pour |’étude morphologique 
du sac et de l’anneau herniaires. 

L’examen radiologique n’a aucune signification dans les cas de hernies cli- 
niquement décelables, & moins qu’il ne s’agisse, dans un cas de hernie suspecte 
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d’étranglement, d’établir l’existence d’un iléus cliniquement incertain. L’auteur 
décrit deux cas de cette nature, l’un de hernie crurale et |’autre de hernie obtura- 
trice, tous les deux hernies des parois intestinales. L’examen est généralement 
pratiqué dans ces cas sans masse de contraste; on peut toutefois, en l’absence 
de bulles gazeuses dans l’intestin gréle, établir 4 l’aide de quelques cuillerées de 
bouillie de contraste l’existence d’un obstacle intestinal partiel. 

L’examen radiologique est par contre d’une grande valeur lorsqu’il s’agit 
d’établir l’existence de hernies non étranglées internes ou externes, cliniquement 
douteuses ou difficiles & reconnaitre: on recourt alors au passage de contraste et, 

lus rarement, au lavement. Les régions herniaires sont, dans un délai convenable 
(2 & 7 heures), examinées aprés un repas de contraste. Les anses ou fragments 
d’intestin faisant saillie sur la région intestinale et qui sont suspects de se trouver 
dans un anneau herniaire, sont localisés d’une fagon plus précise par examen radio- 
scopique. En faisant s’efforcer le malade, on se rend compte s‘ils pénétrent plus 
profondément dans l’anneau herniaire supposé. Dans l’affirmative, le diagnostic 
de hernie ne fait aucun doute. Les images radiologiques des petites hernies ingui- 
nales ne sont pas toujours suffisamment caractéristiques pour permettre de pré- 
ciser immédiatement la nature de la hernie; il y a lieu, dans ces cas, de recourir 
i la palpation derriére l’écran. La hernie inguinale et la hernie obturatrice donnent 
de bonne heure des images radiologiques typiques. L’auteur en communique ici 
des exemples. 

Les hernies extérieures incomplétes, constituant le stade précurseur des 
hernies complétes, se rencontrent naturellement souvent. Malgré leur faible 
développement, elles peuvent occasionner certains troubles, localisés dans la 
région Tecudaies ou dans la région abdominale. Ces troubles sont parfois si vagues 
que le diagnostic clinique reste douteux. La valeur diagnostique de l’examen radio- 
logique dans des cas de ce genre est, entre autres, mise en lumiére par une obser- 
vation rare de hernie pré-péritonéale qui, établie par l’examen radiologique, avait 
faussement été interprétée comme une hernie inguinale, ainsi que par un cas 
de hernie inguinale indirecte incompléte gauche, avec rétrécissement chronique 
marqué de l’intestin: ces deux hernies n’étaient point décelables au point de vue 
clinique. La seconde se montra étre, 4 l’opération, une hernie libre; l’anse 
herniée présentait cependant des adhérences laches. On peut se demander si ces 
adhérences ne sont ,2» dues & un étranglement précédent, spontanément réduit. 

Probablement, i yeut se produire une appendicite chronique avec adhé- 
rences dans la région appendiculaire, & la suite d’étranglements renouvelés; 
lorsqu’on intervient, sur des soupgons d’appendicite, l’auteur estime que |’on 
doit examiner, de la cavité abdominale, la région herniaire voisine: si l’on con- 
state l’existance d’un anneau ouvert, il convient de ne pas se contenter de pra- 
tiquer l’appendicectomie, mais de procéder aussi & |’occlusion de l’anneau herniaire. 

Dans tous les cas abdominaux douteux, le radiologiste devra toujours penser 
& examiner, au moyen de contraste de passage, les régions herniaires. 

Le passage & travers l’intestin gréle est souvent ralenti, encore que dans 
une faible mesure, dans les hernies petites ou volumineuses, réductibles ou irréduc- 
tibles. On constate souvent l’existence d’un faible reste, au bout.de 9 heures, dans 
la partie inférieure de l’iléon, ainsi que la formation de niveaux dans quelques 
anses de l’intestin gréle. Le passage est encore plus lent ou méme totalement 
arrété dans les étranglements ou autres accidents herniaires. 

L’estomac peut étre allongé lorsque le colon transverse est compris dans une 
hernie inguinale; lorsqu’il est lui-méme englobé dans la hernie, il peut par l’étrangle- 
ment que provoque |’anneau herniaire, prendre la forme de sablier. 
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FROM THE SURGICAL DEP:T (CHIEF: DR. ALFRED HELSTED) AND ROENTGEN CLINIC (CHIEF: 
DR. LEIF ARNTZEN) OF THE COPENHAGEN COUNTY HOSPITAL, GENTOFTE 


A CASE OF DOUBLE RENAL PELVIS AND DOUBLE 
URETER IN BOTH SIDES 
by 


Leif Arntzen and Berge Worning 
(Tabula XXVIII) 


One of the greatest uses of ureteropyelography is in tracing congenital 
abnormalities. The following a brief report, accompanied by the roent- 
genographs, of a case that came into the hospital July 6th, 1928 (Journ.-Nr. 
1447/28). The patient was a female, unmarried, forty-eight years old. 
Formerly in good health. Was taken ill, six weeks before hospitalisation, 
with pains over the right loi. Rise of temperature to fully 38°. No 
dysuria. No hematuria. At the objective examination the right kidney 
was found enlarged. The urine was acid, containing albumen and pus. 

Roentgen examination of the urinary passages, July 9th, shows (Fig. 
I) a very deep shadow within the right-side kidney shadow, on a level 
with the 3rd to 4th lumbar vertebree. Its form corresponds exactly to that 
of a renal pelvis with its calyces. When seen in lateral projection, it lies 
in the same frontal plan as the vertebral column; in oblique projection 
its place within the kidney shadow remains unchanged. It is undoubtedly 
a case of calculus formation completely moulded to the pelvic cavity and 
ealyces. Both kidney shadows, especially the right one, seem extraordi- 
narily long; the supposedly concrement-filled pelvis lies below the middle 
point of the right kidney shadow. It is therefore proposed that a second 
roentgen examination be made after an ureteral catheter has been in- 
troduced; the possibility of an abnormal formation suggesting itself. 

Cystoscopy (July 13th) showed the mucous membrane of the bladder 
to be in a normal condition. After injection of indigocarmine, ad modum 
JOSEPH, there are found to exist on each side two urethral orifices sym- 
metrically situated, the anterior one 0.5 cm. medially from the posterior 
one. They are all easily catheterised to their full length, and urine drained 
from three of them: both from those in the left side and from the anterior 
one in the right side. The urine from the left side containe no patholo- 
gical substances; in that from the right side are found albumin, leuco- 
cytes and Gram-positive cocci. All the catheters are left in place until 
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the roentgen examination on the same day, which shows (Fig. 2) the 
lower one on the right side reaching as far as to the deep shadow de- 
scribed above as corresponding to the renal pelvis. The beak of the other 
catheter lies about 5 cm. higher up. In the left side there is a distance 
of about 8 cm. between the beaks of the two catheters. Pyelography 
reveals (Fig. 3) in the right side, corresponding to the lower catheter and 
situated upward and medially, a calyx which, consequently, is not filled 
with calcareous matter. The upper portion of the ureter is dilated. 
Corresponding to the upper catheter there is a pelvis, about 1.5 3 cm. 


large, with short, barely developed calyces. In the left side there is an 
almost normal pelvis with well-developed calyces; above this there is 
another, quite small — about 1 cm. in diameter, with a couple of calyces 
just indicated. The two ureters in the right side cross one another in such 
a way that the one from the upper pelvis first passes over laterally and 
afterwards — opposite the bladder — back to the medial side of the one 
from the lower pelvis. In the left side, the two ureters lie parallel, the 
one from the upper pelvis medially from the other. In oblique projection 
only one large kidney shadow is seen in the right side (Fig. 4). As the 
urine from the upper right-side pelvis has been found to contain albumin, 
leucocytes and Gram-positive cocci, and as the distance between the 
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two pelvic cavities is only about 2 cm., a heminephrectomy is out of the 
question. 

On Aug. Ist, nephrectomy was performed, the right kidney being 
removed by blunt dissection after an incision had been made in the 
loin according to the method of IsRAEL. The lower ureter was about the 
thickness of a fifth finger. Both ureters were ligated in two places and 
severed by galvanoscission. The vessels of the hilus, two veins and one 
artery, were ligated first singly, then all together by means of a catgut 
ligature, and the kidney removed. The wound was sutured layer by layer, 
around a drain. — On Sept. 8th, the patient was discharged. Condition 
satisfactory. 

The removed kidney is 15 cm. long. The two pelves are separated by 
a portion about 1.5 em. wide. The lower pelvis is distended by a large 
ceral calculus and several lesser stones. — Fig. 5 shows the roentgeno- 
graph of the removed kidney after injection of umbrenal into both the 
upper and lower pelvis. There is absolutely no connexion between the 
two. 

Cases of double pelvis and double ureter in one side only are by no 
means rare; but the observation of that abnormality in both sides we 
believe to be very exceptional, though a couple of such cases are men- 
tioned by Witt.aM Braascu in his: Urography (Mayo Clinic, 1928). 
When there are two ureters in the same side, the one from the upper pelvis 
generally opens into the bladder anteriorly and medially from the one 
connecting with the lower pelvis. If the ureters cross one another, this 
will therefore be the case in two places — as in the instance of the right- 
side ureters in the case here described. 


SUMMARY 
The roentgen finds in a case of bilateral double pelves of the kidneys, double 
ureters and a large concrement in the lower pelvis on the right. 
ZUSAMMENFASSUNG 


Réntgenbefund bei einem Fall von doppeltem Nierenbecken und doppeltem 
Ureter auf beiden Seiten mit einem grossen Konkrement im untersten Teil des 
Nierenbeckens auf der rechten Seite. 


RESUME 


On trouve dans un cas, & l’examen radiologique un double bassinet rénal avec 
double uretére bilatéraux; dans le bassinet rénal inférieur droit, volumineuse 
concrétion. 


34—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT AT GENERAL SAHLGREN’S HOSPITAL, GOTHENBURG 
DIRECTOR: DR. FR. VON BERGEN 


ANOMALIES ROENTGENOLOGICALLY OBSERVED OF 
THE CRANIO-VERTEBRAL REGION 
by 


Azel Renander 
(Tabule XXIX—XXX) 


In the anatomical literature a number of anomalies of the occiput 
and atlas have been the subject of detailed investigations. As, so far I 
am aware, roentgenological observations of these conditions are entirely 
lacking, the following three cases would seem to merit publication. 

With the view of rendering the radiograms more readily understood, 
a short summary, by way of introduction, will be submitted of the anato- 
my and embryology of the more common anomalies of the cranio-verte- 
bral region. 

Anomalies of the occvput: As we know from the embryology the caudal 
part of the primordial occipital skeleton is laid down as a vertebra. At 
an early stage a complex with elements of a primitive vertebra as well as 
myotomes is laid down here. The element of the vertebral body fuses 
with the arch element, the result being what is called by Froriep an occi- 
pital vertebra. During the subsequent development this becomes entirely 
incorporated with the occiput, of which it makes up the caudal part, thus 
forming the boundaries of the foramen magnum. In man there is someti- 
mes found round the foramen magnum a ridge reminding of a vertebra 
having fused with the occiput. KoxuMan has called this phenomenon 
manifestation of the occipital vertebra. The anomaly is thus to be regarded 
as an atavistic or retrogressive variation. Fig. 1, reproduced from SwJeEt- 
SCHNIKOW’s paper: »Uber die Assimilation des Atlas und die Manifesta- 
tion des Occipitalwirbels beim Menschen», shows the appearance of a 
»manifest occipital vertebra». It will be seen here how the posterior boun- 
dary of the foramen magnum is made up of clearly discernable arch-like 
ridges (arcus posterior). On account of incomplete closure these delimit 
behind a sulcus (incisura marginalis posterior). The jugular process is 
more prominent than normal; under such circumstances many authors 
call it the paracondyloid, paramastoid or paraoccipital process. They 
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Fig. 1. Manifestation of the occipital vertebra. 


correspond to hypertrophic parts of the transverse process of the occipital 
vertebra. The condyles which in cases of manifestation of the occipital 
vertebra, as in fig. 1, are often hypertrophic, correspond to the lateral 
mass. In addition there is seen between the condyles in the midline on 
the anterior arch a third condyle (condylus tertius) articulating with dens 
epistrophei; in more characteristic cases fusion takes place between this 
condyle and the other two, one common condyle being the result (condylus 
impar in amphibia and reptiles). The anterior arch is well defined from 
the occiput by an obvious sulcus (sulcus ambiens) passing between fora- 
mina hypoglossi; in the midline is to be seen a clearly defined tuberculum 
anterius below the tuberculum pharyngeum on the occiput. 

From the cases described in the literature it is evident that these signs 
of manifestation of an occipital vertebra may vary considerably in their 
development. Often only one or more characteristic features are clearly 
developed while others, again, are only indicated or missing altogether. 
Quite frequently the changes vary on the two sides, so that, for instance, 
a normal transverse process may be developed on one side while, on the 
other, the process may have the character of a paracondyloid process. 
Occasionally the right process is found to be hypertrophic, projecting 
prominently into the foramen magnum, a phenomenon which STRECKER, 
in passing, associates with right-handiness. 

Besides these characteristics of the manifestation of the occipital 
vertebra a great many others are to be seen (division of the canalis hypo- 
glossi, persistent canal in the midline above the anterior arch of the occi- 
pital vertebra etc.) They will not be dealt with in this relation, however, 
as they constitute more hidden signs to the radiologist. 

Anomalies of the atlas: Bo.x’s investigations into the atlas of apes 
show it to be subjected to successive retrogression. In more low-graded 
apes the posterior arch is higher, giving the vertebra more the shape of a 
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short cylinder than a ring. In apes there is in addition two ridges of bone 
bounding the lateral and posterior atlantoid foramina which in the higher 
animal series are subjected to reductions. Fig. 2, reproduced from Bouk’s 
»Zur Frage der Assimilation des Atlas am Schidel beim Menschen», gives 
the appearance of an anomalous atlas in man in which these ridges have 
persisted, making up a canal for the vertebral artery. The lateral ridge 
disappears first. It is more usual for the posterior ridge to persist, in 
which case the sulcus for the vertebral artery, present in man, becomes 
transformed into a canal. In the case of progressive reduction the anterior 


For. atlantoideum posterius Fos. atlantoideum laterale 


Arcus posterior For. transversarium 


Fig. 2. Anomalie of the atlas. Persisting of two ridges of bone bounding the lateral and posterior 
atlantoid foramina. 


root of the transverse process becomes atrophied (processus costarius) 
causing the transverse foramen to be transformed into a sulcus open an- 
teriorly. More rarely the posterior root of the transverse process also 
becomes atrophied. Another relatively common anomaly is an inconipletely 
closed posterior arch or one replaced by ligamentous connections, thus 
forming a posterior spina bifida. A relatively common anomaly are assi- 
milations of the atlas or osseous union between the atlas and occiput. 
The assimilation may be more or less developed, varying, as a rule, on 
the two sides. Union may sometimes occur in a more flexed, at other times 
in a more extended position, either the posterior or anterior arch then 
becoming more free. The atlas is usually displaced in either direction 
in relation to the occiput or else rotated. In the case of union of the atlas 
with the occiput the posterior arch is usually incompletely closed, as also 
the transverse foramen, the anterior root of which (processus costarius) 


_is then atrophic. SwsETscHNIkow points out that no matter how ad- 


vanced the union may be, there is always an opening present in the an- 
terior part between the anterior arch and the occiput (spatium atlanto- 
occipitale anterius). Fig. 3, reproduced from SwJETscHNIKOW’s »Uber 
die Assimilation des Atlas und die Manifestation des Occipitalwirbels 
beim Menschen» shows a specimen of an atlantic union. This picture 
shows how closely a united atlas may resemble a manifest occipital ver- 
tebra. Because in the case of union the atlas is of course also subjected 
to about the same retrogressive changes as the occipital vertebra on its 


int 
| 
Sy 
In 
A 
la 
Vv 
| 


bone 
gher 
ives 
lave 
idge 
In 
mes 
rior 


ANOMALIES OF THE CRANIO-VERTEBRAL REGION 505 


Canalis bypoglossi culum anterius 
Spatium atlanto-occipit. anterius 


Fig. 3. Assimilation of the atlas. 


incorporation with the occiput. Those who desire to enter more closely 
into the differential diagnostics are referred to the works submitted by 
SWJETSCHNIKOW on this subject. 

The embryological development of fishes has shown, according to 
SwJETSCHNIKOW, that the cranium is in the course of caudal advance. 
In amniota and man a relatively firm cranial boundary has developed. 
According to BoLk, however, this boundary is to a certain extent of oscil- 
lating nature. On the one hand there are occasionally atavistic or retro- 
gressive variations with manifestation of an occipital vertebra, on the 
other, progressive variations with assimilation of the atlas or reductive 
changes of it (such as incomplete closure of the posterior arch or trans- 
verse foramen etc.). 

After this little review of the commonest anomalies occuring in the 
cranio-vertebral region I will now pass on to the cases I have had the 
opportunity of examining roentgenologically and where the anomalies 
could readily be seen on the radiograms. 


Case I. E. C. E. woman, aged 33. Abstract from the clinical report: Nothing 
of interest hereditarily. Is said to have been kicked on the head by a horse at the 
age of two. In 1920 slight Basedow’s disease was discovered; since then exophthal- 
mos. Just before Christmas 1927 she began getting sligt pains round her right eye, 
on which at the same time she thought she saw worse than on the left. Periodically 
double vision which diminished her acuity of vision. In the New Year of 1928 she 
noticed her right eye being more prominent than the left. She had had no proper 
headache but felt some funny feeling in the right half of the head. Has since child- 
hood heard badly on the right ear. In the beginning of 1928 she consulted the 
Academic Hospital, Uppsala, and was subsequently warded in the medical clinic 
of the Central Hospital Viasteras April 16—25, Aug. 20—30 and Oct. 17—Nov. 3, 
1928. Clinically the patient showed signs of a tumour of the angle ofthe pons and 
on roentgenological examination one found the porus acusticus internus enlarged 
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on the right side in addition to decalcification of the apex of the right pyramid. 
On account of this a right-sided auditory nerve tumour was diagnosed and the 
patient was referred to Dr. OLIvecrona for operation. This was also carried out at 
the Serafimerlasarettet, Stockholm. On patho-anatomical examination the audi- 
tory nerve tumour was found to be a neurinoma. The patient died soon after the 
operation. 

On roentgenological examination one found besides the auditory tumour an 
anomaly of the cranio-vertebral region, a finding which will be described in greater 
detail later on. For the present the anatomical specimen will be described, kindly 
placed at my disposal by Dr. OLtvEcrona. 


Fig. 4. Case 1. a = intependent plate-like bone. »b = foramen condyloideum. 


Fig. 4 and 5 represent the photographic appearances of the specimen. The 
atlas has the shape of an incompletely closed ring. The anterior arch is of 
normal configuration. The transverse foramina are completely closed. A bony 
ridge passes from the upper surface of the apex of the transverse process to 
the lateral border of the lateral mass, a foramen atlantoideum lat. thereby 
being formed (comp. fig. 6, a drawing of atlas, with fig. 2). The posterior 
arch is incompletely closed with quite 1 cm. broad diastasis behind between 
the apices of the left and right halves of the arch. The left arch is much 
broader (see fig. 4) and presents on its upper surface near the apex an exosto- 
sis quite the size of a bean growing towards the mid-line. The left arch is on a 
considerably higher plane than the right (see fig. 5) and gave one the impression 
at the preparation of being in bony union with the occiput. On completion of the 
preparation however, with which I was most kindly helped by Dr. ForsE.ivs, 
the connection was found to be of ligamentous nature but yet exceedingly firm and 
intimate. The right arch is narrower and longer and is on a lower plane than the 
left. The distance from the occiput is 1"/, cm. The apex of the arch is directed 
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Fig. 5. Case 1. 


more medially than is normally the case, thus encroaching upon the space of the 
spinal canal. In relation to the occiput the atlas is somewhat rotated to the left. 
On the occiput there is a considerable asymmetry at the foramen magnum (see 
fig. 7). At a site corresponding to the exostosis on the left arch of the atlas a broad 
rough bony plateau has developed, intimately connected with the arch by firm 
ligaments. This bony plateau has not only displaced the lower exit of the condyloid 
foramen more laterally and forwards but also encroached upon the condyle which 
is pushed aside here somewhat forwards, being smaller than normal and angularly 
bent with an anterior and posterior surface, forming an angle between them of 
90 degrees. In addition the plateau has grown towards the mid-line to the same 
extent as the exostosis present on the atlas, as described before. Both these forma- 
tions, the bony plateau on the occiput and the exostosis on the atlas, are bounded 
medially by an independent, vertically placed, somewhat irregularly rounded bone, 
the size of about a three-penny piece, forming a kind of barrier against the mid-line 
(marked a on fig. 4,7,8 and 10). In other respects the occiput shows no particular 
deviations from the normal. Unfortunately I have had no opportunity of examining 
the squamous portion of the occiput with the posterior boundary of the foramen 
magnum as these parts were removed at the operation. 


Fey athens 


Fig. 6. Case 1. Darwing of the atlas. 
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Fig. 7. Case 1. & = independent plate-like bone. b = foramen condyloideum. 


On the whole, then, an anomaly is present constituted by an approach- 
ment of the left arch of the atlas to the occiput with hypertrophy of the 
interested parts of these bones. Incomplete closure of the posterior arch. | 
There is no assimilation in the proper sense of the word with osseous union 
but it may well be said that there is one of incomplete nature or a preli- 
minary stage of it. It was only on careful preparation of the specimen 
that the connection was found to be ligamentous. I have been unable to 
find anything in the literature corresponding to the above described inde- 
pendent plate-like bone medially limiting the exostotic parts of the neigh- 
bouring parts of occiput and atlas. According to embryological teaching 
the anomaly must be considered as one of progressive variation. In addi- 
tion, however, there are also atavistic tendencies, such as, for example, 
the persistence of the lateral bone ridge between the lateral mass and the 
transverse process. Such a mixture of progressive and atavistic tendencies . 
are by no means, however, uncommon. Thus in SwJETSCHNIKOW’S 
account of the cranio-vertebral anomalies I have been able to find a few 
cases with a simultaneous presence of manifest occipital vertebra (ata- 
vistic variation) and partial assimilation of the atlas (progressive varia- 
tion). 

Roentgen examination: Fig. 9 a and b were obtained by taking stereo- 

scopic radiograms through the open mouth. Here can be seen clearly an 

incomplete closure of the posterior arch of the atlas, with a diastasis, 
. quite 1 cm. wide, between the apices of the left and right arches. More- 
over, the left arch is on a much higher plane than the right and appears 

to be united with the occiput, while the right arch occupies a plane about 
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Fig. 8. Case 1. Radiogram of the specimen. The same projection as fig. 10. a = independent 
plate like bone. b = foramen condyloideum. 


1*/, cm. below the occiput. On careful scrutiny of the stereoscopic pictures 
the exostosis on the left arch can also be seen, as also the independent 
flat piece of bone, the latter as a bony arch, quite 1 cm. in length, at the 
medial aspect of the exostosis. These details, however, can only with 
difficulty be discerned on the clichés. Fig. 10a and b are stereoscopic 
ventro-dorsal pictures with a cranial angle of about 30°. A considerable 
asymmetry round the foramen magnum can be seen here. The incomplete 
closure of the posterior arch is also here in full evidence: On the right 
side can be seen a square formation projected within the foramen magnum; 
on stereoscopic examination it appears to be situated extra-cranially. 
A comparison with a radiogram of the anatomical specimen, taken with 
the same projection (fig. 8), shows this formation to be made up of the 
right posterior arch. Unfortunately the shape as seen on the photo of 
the patient does not quite correspond with that of the specimen, asa 
portion of the apex of the right arch had been cut away at the operation. 
On the left side the shell-shaped bone, previously described, is seen at 
the medial aspect of the apex of the left arch of the atlas (marked a). 
In this projection the exostosis is clearly seen on the left arch of the atlas. 
In addition can be seen the forward dislocation of the condyloid foramen. 

Before the preparation of the specimen it was of course impossible to 
give an exact interpretation of these appearances. Yet one was able to 
come pretty near the truth. The pictures were interpreted as a partial 
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assimilation with a posterior spina bifida of the atlas. It was only on a 
carefully prepared, anatomical specimen that one was able to discover 
that the connection, though of intimate nature, was only of a ligamentous 
kind. The tiny bone, situated at the medial aspect of the apex of the 
left posterior arch, could not be roentgenologically explained. Nor have | 
subsequently been able to find any similar formation described in the ana- 
tomical literature. On still deeper exposure one had probably been able 
also to show the bony ridge delimiting the lateral atlantoid foramen. 


Case 2. G. H. B. aged 29, labourer. Abstract from clinical report: Treated in 
the medical clinic of the General Sahlgren Hospital on repeated occasions during 
1926 and 1927 for chronic nephritis and uraemia, cerebral lues and psychoneurosis. 
Warded in the surgical section Oct. 30—Nov. 3, 1928 and Jan. 13—21, 1929 for 
com. cerebri (both times for small traumata to the skull). Has latterly been fairly 
well and been able to manage his work. The patient has now been transferred to the 
medical section for the condition of his nervous system on account of his posterior 
spina bifida of the atlas (as found by roentgen). 

Condition March 14, 1929: General state of health satisfactory. Constitution 
and coverings normal. Psyche: seems to be clear. Heart: No enlargement, clear 
sounds. Bl. pr. 160 mm. Hg. Lungs: nothing definite. Abdomen: soft, not tender. 
Liver and spleen normal. Urine: Heller negative. Ocular movements: nothing 
definite? Right facial paresis. No deviation of tongue. Right palatal paresis. 
No pareses or atrophies of upper or lower limbs. No paresis of abdominal muscles. 
No disturbances of the sensibility. Pupils react normally. Tric., rad. uln. reflexes 
+. Abdominal reflexes normal. Knee- and ankle-jerks +. Bab.-Oppenheim 
Gordon — M. B. and Rossolino —. Ocular fundi: discs somewhat pale, otherwise 
nil. Gait: normal. Romberg negative. Fournier —. No nystagmus. No adia- 
dokokinesis. Finger-nose test normal. Hgbl. 74 per cent. W.R. negative. 


Roentgen examination: Fig. 11 a and b, stereoscopic pictures of the 
atlas region through the mouth, show clearly a diastasis, about */, cm. 
wide, between the arches of the atlas. These otherwise appear to be 
of normal configuration and are both at a distance of about 1 cm. 
from the skull. In this case, therefore, there can be no question of 
any assimilation. 


Case 3. 8. P. Circus artist, aged 37. Abstract from clinical report: When 
riding during circus performance the patient hit his head against a pole, May 8, 
1929. Did not lose consciousness. Nothing of note neurologically. : 


Roentgen examination: The radiogram showed a sagital crack in the 
frontal bone. Fig. 12a and b are stereoscopic pictures of the cranio- 
vertebral region through the mouth. A diastasis about */, cm. wide can 
be seen between the apices of the left and right arches of the atlas, 
thus forming a posterior spina bifida. The arches are seen to be free 
from the occiput, nor can there be seen any other signs of assimilation 
between the occiput and atlas. 
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These three cases clearly show, how some anomalies in the cranio- 
vertebral region can be roentgenologically diagnosed. Particularly evident 
does a posterior spina bifida appear on the atlas. It is most readily shown 
by a radiogram of the atlas region through the mouth and preferably 
by stereoscopic pictures. In the same position good information is also 
obtained of the relative position of the arches, the position of the atlas in 
relation to the occiput, exostoses, etc. In the case of close approximation 
of one arch to the occiput there is good reason for suspecting an assimila- 
tion. That the assimilation, as in case 1, was only of ligamentous nature, 
would seem to be rare. The connection is usually bony. For further elu- 
cidation of the topography around the great occipital foramen either the 
ventro-dorsal position with a cranial angle of 30°, or the axial position, 
is of advantage. By using the first mentioned position in case 1 one was 
able to demonstrate clearly the apices of the incompletely closed posterior 
arch, the independent flat bone at the medial aspect of the apex of the 
left arch, the exostosis of this as also the dislocation of the condyloid 
foramen. Stereoscopic pictures are also here of great benefit. 

Other variations of atavistic or progressive nature, indicated in the 
introduction, would also seem to be well accessible for roentgen examina- 
tion. There would not seem to be any greater difficulties associated with 
discovering the configuration of an occipital vertebra round the foramen 
magnum by means of stereoscopic radiography. Besides, a mistaken diag- 
nosis, as against an assimilation of the atlas, ought to be avoided if due 
regard be paid to the position of dens epistrophei and by identification 
of the other cervical vertebraes. 

In cases of spina bifida in the lumbo-sacral region a good many 
diseased conditions have been described which have been connected with 
this anomaly, such as neuralgias, eneuresis, trophoedema etc. FRaNcoIs 
is relating 5 cases of spina bifida with disturbances of micturition in which 
he obtained improvements and cures after laminectomy. Lxrt, and others, 
relates how, in cases of spina bifida, an epidural band, of a thickness of 
several millimeters, is often present, and how he has obtained improve- 
ments by removing this band in cases of trophoedema, disturbed micturi- 
tion, trophic disturbances in muscles of hand and leg. It is very probable 
that similar changes may also occur in the meninges in the case of spina 
bifida of the atlas, wherefore, the anomaly should also be able to create 
a certain amount of interest to clinicians. ALLEN mentions a case described 
by Kussmout where an anomalie of the atlas were associated with symp- 
toms from the spinal cord. An epileptic boy was observed to have a con- 
vulsive attac after every strong movement of the head to either side. 
After the death the atlas was found to have a deficiency in its posterior 
arch and a very mobile joint in the centre of the anterior arch. The imper- 
fect laminae were caused to overlap, whenever the head was rotated, a 
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constriction of the canal being brought about. ALLEN considers it doubt- 
less that the irritation of the membranes of the cord by the pressure thus 
produced was the cause of the epileptic seizures. If symptoms are present 
from the upper cervical region, one should not forget to pay attention 
to possible anomalies in the cranio-vertebral region. In my cases described 
there are no symptoms that can be directly referred to the anomalies. 
With particular reference to this a careful neurological examination was 
carried out in cases 2 and 3 by Drs. SODERBERGH and LUNDBERG. They 
were unable, however, to detect any symptoms from the upper cervical 
region. 

LAIGUEL-LavasTINE and Dauptin have described the simultaneous 
presence of Recklinghausen’s disease and spina bifida (in the lumbo- 
sacral region). The authors question whether both conditions are not 
manifestations of a uniform embryonal disturbance. In case 1 there is 
a combination of an auditory nerve neurinoma and a spina bifida of the 
atlas. As neurinomata often enter as signs of the Recklinghausen 
complex, the combination in this case is probably no chance coincidence 
but very likely an expression of some genetic, still obscure developmental 
disturbance. 

It would appear, therefore, as if the anatomical variations and ano- 
malies in the cranio-vertebral region are not solely of radiological interest. 
In cases of clinically obscure symptoms from the cervical cord it will 
probably prove worth in many cases carefully trying to penetrate, roent- 
genologically, the anatomical conditions round the foramen magnum. 
Nor is it without interest to demonstrate, in cases of Recklinghausen’s 
disease, neurinomata etc., similar anomalies. Should there exist, for 
example, in cases of auditory nerve tumours an assimilation or the like, 
it may be of importance for the surgeon to be informed about this before 
the operation. 

To my esteemed colleagues, Drs. ByuRE, OLIVECRONA, FoRSELIUS, 
SODERBERGH and LuNnpBERG I beg to express my gratitude for their 
valuable help in enabling me to publish this paper. 


SUMMARY 


The author describes three cases, roentgenologically examined of posterior 
spina bifida of the atlas and an anomaly of the cranio-vertebral region, the 
latter being found during the anatomical preparation of the specimen to be 
a ligamentous assimilation between the left arch of the atlas and the occiput. 
Like spina bifida in the lumbo-sacral region the spina bifida of the atlas is 
assumed possibly to give rise to symptome from the spinal cord. In one 
case there was a combination with an auditory nerve neurinoma, considered 
by the author to be an interesting parallel with previously observed com- 
binations of posterior spina bifida in the lumbo-sacral region and Reckling- 
hausen’s complex. 
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Fig. 9a Fig. 9 b. 
Case 1. Stereoscopic radiograms of the cranio-vertebral region through the open mouth. 


Fig. 10a. Fig. 10 b. 
Case 1. SS ventro-dorsal radiograms of the cranio-vertebral region vith a cranial angle 
of 30° in case 1. a = independent plate-like bone. b = foramen condyloideum. 
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Fig. 11 a. Fig. 11 b. 
Case 2. Stereoscopic radiograms through the open mouth. 


Fig. 12 a. Fig. 12 b. 
Case 3. Stereoscopic radiograms through the open mouth. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt drei réntgenologisch untersuchte Fille von Spina bifida pos- 
terior des Atlas und ferner eine Anomalie der kranio-vertebralen Region, die sich 
bei der anatomischen Bearbeitung des Priparates als ligamentése Assimilation 
zwischen dem linken Atlasbogen und dem Occiput erwies. Wie von der Spina bi- 
fida in der Lumbo-Sakral-Region, nimmt man auch von der des Atlas an, dass die 
Anlass zu Riickenmarksymptomen geben kann. In einem Falle bestand eine 
Kombination mit einem Neurinom des Gehirnnerven, was Verf. als interessanten 
Parallelismus mit einer friiher beobachteten Kombination von Spina bifida pos- 
terior in der Lumbo-Sakral-Region mit dem Recklinghausenschen Komplex an- 
fiihrt. 


RESUME 


L’auteur décrit trois cas, radiologiquement examinés, de spina bifida posté- 
rieure de l’atlas ainsi qu’une anomalie de la région cranio-vertébrale; au cours de 
la préparation anatomique de la piéce, on constata que cette derniére consistait 
dans une liaison ligamenteuse entre l’arc gauche de l’atlas et l’occiput. De méme 
qu'on l’observe dans la spina bifida de la région lombosacrée, l’auteur suppose 
que la spina bifida de l’atlas peut provoquer des symptémes au niveau de la moelle 
épiniére. Dans un cas, on constatait une combinaison avec un neurinome du nerf 
auditif; l’auteur voit dans ce fait une analogie intéressante avec l’observation 
antérieurement faite d’une combinaison entre la spina bifida postérieure lombo- 
sacrée et le syndrome de Recklinghausen. 
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